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RESUMO 
A anorexia nervosa é uma perturbação do comportamento alimentar que afecta 
principalmente mulheres jovens. Diversos investigadores neste campo têm proposto 
formulações teóricas que definem esta psicopatologia como uma perturbação da 
regulação dos afectos. Com base nesta concepção, o presente estudo teve como 
objectivo geral analisar o funcionamento emocional de indivíduos com anorexia nervosa. 
Objectivamente, procurou-se (1) definir o padrão emocional associado à anorexia nervosa, 
com base no estudo das emoções sentidas e na avaliação das capacidades meta-
emocionais; (2) avaliar a alexitimia, ansiedade, depressão e auto-eficácia geral, bem como 
a relação que estas variáveis estabelecem entre si; (3) analisar a influência da alexitimia, 
da ansiedade, da depressão e da auto-eficácia geral na predição da anorexia nervosa. 
No estudo participaram dois grupos (clínico e não-clínico), apenas com participantes do 
sexo feminino. O grupo clínico foi composto por 80 sujeitos com anorexia nervosa 
(critérios DSM-IV), entre os 12 e os 34 anos. O grupo não-clínico foi composto por 80 
sujeitos não-anorécticos, com características semelhantes ao grupo clínico em termos de 
idade, escolaridade e profissão. 
As anorécticas foram seleccionadas em instituições de saúde e o seu diagnóstico foi 
confirmado com a aplicação da Entrevista de Diagnóstico das Perturbações do 
Comportamento Alimentar - IV. As não-anorécticas foram maioritariamente seleccionadas 
em instituições de ensino e preencheram um questionário inicial breve para despistar 
eventuais problemas alimentares. Ambos os grupos foram avaliados relativamente à 
ansiedade, depressão, alexitimia e auto-eficácia geral. Em comum registou-se também o 
preenchimento do Questionário de Avaliação das Emoções para a Anorexia Nervosa, 
desenvolvido por nós para o presente estudo. 
Os resultados encontrados sugerem que as anorécticas apresentam um padrão emocional 
distinto das não-anorécticas apenas nos estímulos que envolvem situações relacionadas 
com a anorexia nervosa. Perante estas, as anorécticas registaram uma emocionalidade 
negativa, voltada para o interior e mais intensa. Este padrão de emoção é também o mais 
frequente no seu dia-a-dia. Em termos meta-emocionais, as anorécticas demonstraram ter 
capacidade para imaginar emoções em situações hipotéticas, conseguindo relembrá-las e 
nomeá-las. As anorécticas apresentaram ainda níveis mais elevados de alexitimia, 
depressão e ansiedade e níveis inferiores de auto-eficácia geral, quando comparadas com 
o grupo não-clínico. A depressão e a alexitimia constituem preditores significativos do 
diagnóstico de anorexia nervosa. No global, os resultados reforçam a relevância da 




Anorexia nervosa is a disorder of food behaviour, which mainly affects young women. 
Several investigators in this field have proposed theoretical formulations that define this 
psychopathology as a disorder of affect regulation. Based on this conception, the present 
study had as general objective to analyse the emotional functioning of individuals with 
anorexia nervosa. Objectively, it was attempted to (1) define the emotional pattern 
associated with anorexia nervosa, based on the study of felt emotions and the assessment 
of meta-emotional capacities; (2) assess alexitimia, anxiety, depression and general self-
efficacy, as well as the relation these variables establish among each other; (3) analyse 
the influence of alexitimia, anxiety, depression and general self-efficacy in the prediction of 
anorexia nervosa. 
Two groups participated in this study (clinical and non-clinical), only with female 
participants. The clinical group was composed of 80 subjects with anorexia nervosa (DSM-
IV criteria), between 12 and 34 y.o. The non-clinical group was composed of 80 non-
anorectic subjects, with similar characteristics to the clinical group in terms of age, 
schooling and profession. 
Anorectics were selected in health institutions and their diagnosis was confirmed with the 
application of the Interview for the diagnosis of Eating Disorders - IV. Non-anorectics were 
mainly selected in teaching institutions and filled a brief initial questionnaire to sort 
eventual food problems. Both groups were assessed regarding anxiety, depression, 
alexitimia and general self-efficacy. In common there was also the completing of the 
Assessment Questionnaire of Emotions for Anorexia Nervosa, developed by us for this 
study. 
The results found suggest that anorectics present an emotional pattern distinct from non-
anorectics only regarding stimulus that involve situations connected with anorexia nervosa. 
In presence of these, anorectics register a negative emotionality, turned to the interior and 
more intense. This pattern of emotion is also the most frequent on their day-to-day. In 
meta-emotional terms, anorectics demonstrate the ability to imagine emotions in 
hypothetical situations, being able to recall and name them. Anorectics also presented 
superior levels of alexitimia, depression and anxiety and inferior levels of general self-
efficacy, when compared to the non-clinical group. Depression and alexitimia constitute 
significant predictors for the diagnosis of anorexia nervosa. Globally, results reinforce the 
importance of psychological intervention oriented towards affect regulation in the treatment 
of anorexia nervosa. 
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RÉSUMÉ 
L'anorexie nerveuse est une perturbation du comportement alimentaire qui affecte 
principalement des jeunes femmes. Diverses études dans ce domaine ont proposé des 
formules théoriques qui définissent cette psychopathologie comme une perturbation de la 
régulation des affects. Sur la base de ce concept, la présente étude a eu pour objectif global 
l'analyse du fonctionnement émotionnel des individus atteint d'anorexie nerveuse. 
Concrètement, l'étude a cherché (1) à définir le modèle émotionnel associé à l'anorexie 
nerveuse, sur la base de l'étude des émotions ressenties et sur l'évaluation des capacités 
méta-émotionnelles; (2) évaluer l'alexithymie, l'anxiété, la dépression et l'auto-efficacité 
globale, ainsi que la relation que ces variables établissent entre elles; (3) analyser l'influence 
de l'alexithymie, de l'anxiété, de la dépression et de l'auto-efficacité globale dans la 
prédiction de l'anorexie nerveuse. 
Deux groupes (clinique et non-clinique) ont participé à cette étude, avec uniquement des 
participants de sexe féminin. Le groupe clinique était constitué de 80 sujets atteints 
d'anorexie nerveuse (critères DSM-IV), entre 12 et 34 ans. Le groupe non-clinique était 
constitué de 80 sujets non-anorexiques, présentant des caractéristiques semblables au 
groupe clinique en termes d'âge, de scolarité et professionnel. 
Les anorexiques ont été sélectionnées dans des institutions de santé et leur diagnostic a été 
confirmé par l'application d'Entrevue de Diagnostic des Troubles du Comportement 
Alimentaire - IV. Les non-anorexiques ont été majoritairement sélectionnées dans des 
institutions d'enseignement et ont rempli un bref questionnaire initial pour dépister 
d'éventuels troubles alimentaires. Les deux groupes ont été évalués en relation à l'anxiété, à 
la dépression, à l'alexithymie et à l'auto-efficacité globale. Tous ont également rempli le 
Questionnaire d'Évaluation des Emotions pour l'Anorexie Nerveuse, que nous avons 
spécifiquement développé pour cette étude. 
Les résultats constatés suggèrent que les anorexiques ne présentent un modèle émotionnel 
distinct des non-anorexiques que dans les stimulations qui impliquent des situations en 
relation avec l'anorexie nerveuse. Face à ces situations, les anorexiques présentent une 
émotivité négative, intériorisée et plus intense. Ce modèle émotionnel est également plus 
fréquent dans leur quotidien. En terme meta- émotionnel, les anorexiques démontrent avoir 
une capacité pour imaginer des émotions dans des situations hypothétiques, réussissant à 
s'en souvenir et à les nommer. Les anorexiques présentent aussi, en comparaison avec le 
groupe non-clinique, des niveaux plus élevés d'alexithymie, de dépression et d'anxiété, et 
des niveaux inférieurs de l'auto-efficacité globale. La dépression et l'alexithymie ont montré 
de valeur prédictive significative sur le diagnostic d'anorexie nerveuse. Dans l'ensemble, les 
résultats renforcent l'importance de l'intervention psychologique dans cette perturbation si 
elle est orientée vers la régulation des affects. 
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Esta dissertação aborda a importância da regulação das emoções na vivência da 
anorexia nervosa. A escolha deste tema foi motivada por um interesse pessoal na 
compressão integrada destes dois fenómenos. Por um lado, o estudo da patologia 
alimentar - uma "estranha doença", com características singulares, que contraria a 
funcionalidade e o prazer culturalmente atribuído à alimentação; por outro lado, as 
emoções - um complexo fenómeno que afecta, num sentido lato, todos os aspectos 
da existência humana. 
O termo anorexia nervosa não é apenas do conhecimento dos especialistas de 
saúde ou dos investigadores; ele faz parte do vocabulário da comunidade em geral e 
os seus sintomas, em especial a restrição alimentar extrema e as manobras 
compensatórias implementadas com o objectivo de evitar o aumento de peso, são 
vulgarmente conhecidos. Para uma doença recente, cujo aparecimento com os 
contornos hodiernos se reporta ao início do séc. XX, este panorama reflecte um 
crescente interesse sobre esta síndrome. 
Na sociedade, este interesse advém do culto da imagem corporal magra à qual 
se associa o sucesso pessoal e interpessoal. Ao longo das últimas décadas, o 
descontentamento com a imagem corporal tem tornado a perda de peso uma 
motivação central na vida de muitas mulheres, revestindo-se, não raras vezes, dum 
carácter obsessivo. 
Na comunidade científica, a atenção sobre a anorexia nervosa é estimulada pelo 
aumento da afluência destes casos aos serviços de saúde e pelas dificuldades 
associadas ao seu tratamento. Paralelamente, a gravidade do problema, da qual 
resultam potenciais consequências físicas, constitui outro aspecto que motiva o 
investimento nesta doença. Por sua vez, as implicações psicológicas também têm sido 
alvo de atenção. Mais secretas, menos visíveis, mas geradoras de grande sofrimento, 
as preocupações com a alimentação, o peso e a forma corporal são características 
que emergem com esta patologia e que frequentemente vêm para ficar, mesmo após a 
regressão da sintomatologia física. A expressão "Vivemos livres numa prisão", que dá 
título a um livro de Daniel Sampaio (1998) que aborda a anorexia nervosa, define com 
clareza a magnitude desta doença e o impacto psicológico que ela produz na vida das 
pessoas. 
Na Psicologia, a investigação tem procurado determinar o curso, a comorbilidade 
e os factores etiológicos subjacentes ao seu desenvolvimento. O estudo das causas 
assume-se, indubitavelmente, como uma área de eleição, pois a sua definição 
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proporciona um ajustamento das estratégias de intervenção e a mobilização de 
programas de prevenção mais direccionados e, potencialmente, mais eficazes. 
Actualmente, existe consenso quanto à não singularidade das pressões sócio-
culturais para a magreza neste processo, tornando-se claro que a etiologia da 
anorexia nervosa é multifactorial. Nela estão envolvidas variáveis várias do foro 
biológico, psicológico, familiar e sócio-cultural, bem como vulnerabilidades individuais 
a factores de risco específicos. No seu conjunto, esta perspectiva multidimensional 
espelha a complexidade dos factores envolvidos no desenvolvimento desta 
psicopatologia. 
Estes diferentes factores jogam um papel importante no desenvolvimento dos 
afectos e na aquisição das capacidades para os regular. Com consistência têm 
emergido posições teóricas que conceptualizam a anorexia nervosa como uma 
perturbação ao nível da auto-regulação, com especial predomínio dos défices da 
regulação dos afectos. As descrições clínicas dão suporte a esta perspectiva, 
relatando que as anorécticas vivenciam as suas emoções de uma forma confusa, 
manifestam dificuldade em distingui-las e descrevê-las e, na sequência destas 
dificuldades, adoptam uma postura évitante face a diálogos que envolvam a 
comunicação de sentimentos, tendendo a procurar ambientes emocionais estáveis e 
invariáveis. O comportamento alimentar surge como um mecanismo regulador dos 
estados emocionais intensos e negativos. 
Reconhecendo a incapacidade para processar e regular as emoções, vários 
investigadores têm procurado analisar a relação entre a anorexia nervosa e a 
alexitimia - um défice cognitivo-afectivo que condiciona o modo como o indivíduo 
vivência e exprime as suas emoções. A relação entre ambas tem saído reforçada ao 
longo dos diferentes estudos, mas deixa em aberto várias questões, entre estas o 
papel indefinido de outras variáveis que têm um papel activo na afectividade negativa. 
Em particular distinguimos a depressão e a ansiedade - duas condições emocionais 
negativas, consideradas comorbilidades da anorexia nervosa - e a baixa auto-eficácia, 
à qual se associa uma influência negativa na vivência dos afectos e na forma como 
eles são processados cognitivamente. 
A adicionar às inúmeras incógnitas em torno da área emocional, constata-se um 
claro predomínio do estudo da alexitimia em detrimento da análise de outras 
componentes afectivas. A intensidade emocional, a variabilidade de emoções sentidas 
e o funcionamento das diferentes capacidades meta-emocionais são dimensões 
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completamente inexploradas, ainda que se reconheça o seu valor ao nível da resposta 
emocional. 
Partindo destas linhas de orientação, o presente trabalho visa analisar o 
funcionamento emocional de indivíduos com anorexia nervosa, incidindo no 
aprofundamento das dimensões supracitadas e na análise das diferentes variáveis 
influentes nesta área (ansiedade, depressão e auto-eficácia). As interacções mútuas 
entre estas variáveis, bem como a relação que estabelecem com a alexitimia e a 
anorexia nervosa, constituem alvos adicionais de análise. 
No final, esperamos que o investimento projectado no estudo desta temática 
possa contribuir para uma melhor compreensão da anorexia nervosa, proporcionando 
a clarificação de alguns aspectos terapêuticos que nos parecem claramente 
subvalorizados ao nível da intervenção psicológica. 
Ao longo do trabalho, o leitor irá encontrar duas partes estruturalmente distintas. 
A primeira, que designámos por enquadramento teórico, é composta por quatro 
capítulos que pretendem caracterizar a anorexia nervosa e apresentar algumas 
descrições e reflexões acerca dos temas em estudo. Assim, no primeiro capítulo 
abordamos a evolução da abstinência alimentar ao longo do tempo, procurando 
pontos de intercepção com a anorexia nervosa actual. Esta viagem inicia-se na era 
medieval, na qual se encontra a anorexia mística, e progride ao longo dos séculos até 
às raízes histórico-culturais desta patologia. Apresentaremos os primeiros olhares 
clínicos e reflectiremos sobre os casos descritos, retirando algumas evidências sobre a 
influência das emoções no comportamento alimentar. 
No segundo capítulo procuramos perceber a amplitude da anorexia nervosa em 
termos epidemiológicos. Se existe ou não um aumento acentuado desta perturbação é 
uma das perguntas para a qual procuramos resposta. Olhando para a nossa própria 
realidade, aprofundamos a situação em Portugal e procuramos ir mais além da 
prevalência da anorexia nervosa, analisando se existem ou não dados que indiciem a 
presença de atitudes e comportamentos problemáticos em relação à alimentação, ao 
peso e à imagem corporal. Ainda neste capítulo realçaremos as dificuldades 
metodológicas que se levantam na estimativa da extensão da doença, permitindo 
reflectir sobre os problemas que emergem quando se pretende comparar estudos 
nesta e noutras áreas da anorexia nervosa. 
O terceiro capítulo é dedicado à abordagem clínica desta patologia. Neste, são 
apresentados os critérios de diagnóstico de acordo com os manuais de classificação 
oficiais e são explanadas as principais características físicas, comportamentais, 
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psicológicas e experienciais da anorexia nervosa. A complementar esta abordagem, é 
analisada a comorbilidade de outros quadros psicopatológicos, entre os quais 
emergem variáveis relacionadas com a área emocional que serão abordadas na parte 
empírica. Este capítulo termina com a descrição do curso e tratamento da patologia 
alimentar em estudo. 
O último capítulo da parte teórica - o capítulo quarto - prepara o leitor para a 
investigação propriamente dita, abordando a inter-relação da anorexia nervosa com as 
emoções e com o construto da alexitimia. Aqui são explorados alguns conceitos 
básicos e pontos de vista teóricos relativos a estes temas e são também definidas 
algumas variáveis psicológicas influentes na área emocional, que posteriormente 
integram o estudo empírico. A abordagem dos modelos teóricos explicativos da 
anorexia nervosa cabe também neste capítulo, sendo realçada a importância das 
emoções no desenvolvimento e expressão da mesma. 
A segunda parte do trabalho - que designámos como Investigação - inicia-se no 
quinto capítulo, com a apresentação da metodologia. Inicialmente são definidas as 
variáveis e os objectivos específicos do estudo, aos quais se segue a descrição dos 
participantes, dos materiais utilizados e dos procedimentos adoptados. 
O sexto capítulo descreve o processo de construção do "Questionário de 
Avaliação das Emoções para a Anorexia Nervosa" (QAE-AN); um instrumento 
elaborado no âmbito deste estudo com o objectivo de aprofundar a avaliação da área 
emocional em sujeitos anorécticos. 
No sétimo capítulo é apresentado, em primeiro lugar, o estudo dos instrumentos 
utilizados, valorizando a análise das suas qualidades métricas. Os dados obtidos são 
pioneiros neste domínio, na medida em que se desconhece o comportamento destes 
instrumentos na população de anorécticas. Em segundo lugar, serão apresentados os 
resultados das análises efectuadas com vista a atingir os objectivos definidos nesta 
dissertação. 
O capítulo oito é dedicado à discussão dos resultados da investigação, à luz dos 
conhecimentos actuais. 
Para finalizar, e perante os resultados assomados, pretendemos incluir um certo 
pragmatismo nas principais conclusões sobre os mesmos, propondo ainda algumas 
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Capítulo 1 - Evolução da abstinência alimentar ao longo dos tempos 
Este primeiro capítulo é dedicado à análise histórica de uma doença que apenas 
recentemente encontrou significado nos mais diversos países: a anorexia nervosa. 
Nestas páginas pretendemos abordar todo um conjunto de dados referentes à 
evolução histórico-cultural desta perturbação, procurando responder a algumas 
perguntas centrais do tipo: quando surgiu? como? e quais os possíveis factores que 
levaram à sua emergência? 
Para nós, todo o trabalho investido na elaboração deste capítulo constitui muito 
mais do que uma mera exposição de factos passados. Ao longo desta análise fomos 
procurando encontrar algumas respostas que desde cedo se perfilaram como 
essenciais para dar cor a toda uma história que, em algumas leituras preliminares, se 
configurou compartimentada como se do registo de dados isolados se tratasse. Não 
faria qualquer sentido procurar estudar a anorexia nervosa no presente sem perceber 
as suas raízes. Neste momento entendemos, com maior clareza, que esta distinção 
entre passado e presente não existe de uma forma concreta e definível, porque tudo o 
que vemos hoje resulta de um desenvolvimento histórico-cultural constante. 
Como ponto de partida para esta análise temos o facto da anorexia nervosa 
apenas ter sido descoberta no final do séc.XIX, sendo, contudo, possível encontrar 
sinais da sua presença desde a época medieval. Perante este cenário questionamos: 
porque motivo esta patologia só foi descoberta na viragem para o séc.XX? Falamos de 
quadros clínicos diferentes, não havendo uma correspondência entre as perturbações 
descritas num passado mais longínquo e a anorexia nervosa actual? Ou poderemos 
considerar que existiram formas distintas de anorexia nervosa ao longo dos tempos? 
A resposta a estas questões surge no seguimento do estudo das formas e dos 
significados do jejum ao longo da história. Este estudo implica, porém, a procura no 
passado de potenciais doentes à luz da psiquiatria e da psicologia actual. As obras 
que espelham a realização deste tipo de trabalho e que contribuíram largamente para 
a composição deste capítulo foram "From Fasting Saints to Anorexic Girls: The History 
of Self-starvation", de Walter Vandereycken e Ron Van Deth (1996), e "Holy Anorexia" 
de Rudolph Bell (1985). Foi com algum desalento que constatámos a extrema 
dificuldade em aceder a artigos originais de autores que hoje são considerados os pais 
da descoberta da anorexia nervosa. Possivelmente pela sua origem remota ou pela 
escassa divulgação que na época tiveram não conseguimos precisar a sua 
localização, recorrendo a obras mais recentes que, partindo de todo o espólio 
histórico, organizaram os dados e lhes conferiram um fio condutor. 
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1.1. DO SÉC. XIII AO SÉC. XVI: DAS SANTAS QUE JEJUAVAM À 
POSSESSÃO DEMONÍACA 
Ao longo dos tempos, e nas diferentes culturas, a alimentação tem-se revestido 
de um elevado simbolismo moral (Douglas, 1996; Nemeroff & Rozin, 1989; Rozin, 
1990, 1996 cit in Nemeroff & Cavanaugh, 1999). O jejum, como mecanismo de 
regulação e controlo, tem-se manifestado como uma faceta evidente desta dimensão. 
É possível encontrar descrições de casos de jejum auto-imposto desde a antiguidade 
bíblica (Silverman, 1992), apesar da maioria dos registos surgirem a partir do séc. XIII. 
De facto, encontram-se poucas referências que datem do séc.XII ou mesmo dantes, 
indicando-nos que, não havendo outro motivo, a documentação nesta época era 
escassa e inadequada (Bell, 1985). Estes casos de privação alimentar têm vindo a 
designar-se como "anorexia mística" e estão associados a práticas religiosas 
(Sampaio, Bouça, Carmo, & Jorge, 1999; Vandereycken & Van Deth, 1996). 
Para o Cristianismo, o sentido da renúncia à comida tinha, no passado, várias 
leituras possíveis: a) poderia constituir uma forma de união com Cristo; b) ser um meio 
de reconciliação através do qual Deus poderia conceder fertilidade, abundância e 
libertação; c) significar a associação ao sofrimento de Cristo; ou d) ser a forma mais 
apropriada de voltar ao paraíso. Schúmmer (1933 cit in Vandereycken & Van Deth, 
1996, p. 15), a propósito deste último objectivo, descreveu claramente a interpretação 
que lhe era atribuída: "An emaciated body will more readily pass the narrow gate (of 
paradise), a light body will resurrect more rapidly, and in the grave a wasted body will 
be preserved best". 
A acrescentar a estas finalidades do jejum, era ainda associado um poder 
sobrenatural à comida, ou seja, muitas pessoas acreditavam que os alimentos eram 
susceptíveis a forças demoníacas que poderiam entrar no corpo, através da ingestão, 
e exercer as suas influências nocivas. Este pensamento deu origem a que o jejum 
fosse encarado como uma forma de protecção contra o mal, tomando-se um ritual de 
dor frequente em muitos povos. 
No âmbito do Cristianismo a renúncia alimentar veio a assumir essencialmente 
duas dimensões. Uma delas visava o jejum como forma de preparação para a 
santidade, na qual a capacidade de jejuar era vista como um poder sobrenatural que 
fortificava a santidade e as actividades religiosas. E a outra dimensão, esta já 
desenvolvida posteriormente, encarava a privação alimentar como uma forma de 
penitência, ou seja, como um sinal de remorso pelo pecado (Vandereycken & Van 
Deth, 1996). Estas duas concepções do jejum contribuíram, claramente, para o seu 
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crescimento no âmbito da tradição Cristã, como a forma mais proeminente de 
ascetismo1. 
No séc. XIII, e perante um número significativo de pessoas que tinham aderido a 
esta religião, a Igreja decidiu instituir regras para o jejum com o objectivo de evitar um 
desvanecimento da moralidade cristã que se começava a desenhar. Inicialmente foi 
instituída a abstinência parcial de comida duas vezes por semana; posteriormente, a 
Igreja ordenou que se jejuasse alguns dias antes do Dia da Ascensão e no início da 
mudança das estações, e se realizassem ainda mais 40 dias de jejum antes do Natal e 
depois do Pentecostes. O aumento de dias de jejum foi de tal forma marcante que se 
contabilizava quase um terço do ano (Vandereycken & Van Deth, 1996). 
Paralelamente, verificou-se que a partir do séc. XIII as mulheres começaram a 
desempenhar um papel mais activo na vida espiritual e, em consequência, começaram 
a aparecer várias mulheres santas, cujo padrão de devoção era definido 
essencialmente pelo jejum prolongado (Weinstein, 1982 cit in Vandereycken & Van 
Deth, 1996). No séc. XIII encontram-se diversos exemplos deste tipo de santas, 
principalmente em Itália. Entre elas destacam-se: Maria de Oignes, que não só 
recusava a alimentar-se como ainda vomitava com o cheiro dos alimentos, 
especialmente o da carne (cf. Bell, 1985; Sampaio et ai., 1999; Vandereycken & Van 
Deth, 1996), Santa Ângela de Foligno, Clara de Assisi e Benvenuta Bojani (cf. Bell, 
1985). Muitas destas religiosas recusavam todo o tipo de comida, parecendo 
incapazes de engolir algo para além da hóstia. As fontes medievais descrevem ainda 
que estas santas mantinham a sua recusa alimentar durante anos e que 
frequentemente esta era concomitante à insónia e à hiperactividade (Vandereycken & 
Van Deth, 1996). 
No séc. XIV destaca-se Santa Catarina de Siena, cuja vida foi 
pormenorizadamente documentada nos escritos que a própria deixou - os "Diálogos"-
e nos registos do seu confessor, Raymond de Capoue. Este caso é considerado o 
mais paradigmático (Sampaio et ai., 1999) e o que melhor faculta a contextualização 
do problema, devido à detalhada descrição dos factos. Por estes motivos decidimos 
incluir neste capítulo uma breve exposição sobre a vida desta mulher. 
Catarina Benincasa nasceu em Siena, em 1347. Da sua infância destaca-se o 
desenvolvimento de uma enorme capacidade de fé e devoção, bem como a constante 
1 Este conceito designa a procura da perfeição na vida espiritual (Strathmann, 1950 cit in Vandereycken & 
Van Deth, 1996). Constitui uma forma de auto-disciplina e auto-punição cujo ideal de base é a total 
independência das necessidades físicas. O ascetismo severo pode ter subjacente outro tipo de 
comportamentos, entre eles a abstinência sexual, a privação de sono e algumas formas de tortura 
pessoal, tais como, a auto-flagelação e o queimar o corpo (Vandereycken & Van Deth, 1996). 
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necessidade de autonomia. Catarina foi uma criança forte, alegre e obediente até à 
morte das irmãs. Quando tinha 15 anos a irmã mais velha faleceu durante o trabalho 
de parto e Catarina culpou-se por este facto convencendo-se de que Deus tinha 
dirigido a Sua raiva para a irmã como forma de desaprovação da vaidade e do 
mundanismo que Catarina demonstrava. A partir daqui a própria isolou-se, dedicando-
se totalmente a Cristo. Entretanto, quase um ano depois, tinha Catarina 16 anos, 
faleceu a irmã mais nova (Bell, 1985). 
Depois da morte das irmãs intensificaram-se os esforços da mãe para arranjar 
casamento para Catarina, a única filha viva. Catarina ganhou forças e, corajosamente, 
opôs-se renunciando à vida doméstica e ao casamento que lhe estava destinado, 
revelando o voto de virgindade que tinha feito a Maria2 (Bell, 1985; Sampaio et ai., 
1999). 
Desde esta altura Catarina deixou de comer carne, desenvolvendo uma 
repugnância pelo seu odor, e também alimentos cozinhados (à excepção do pão). 
Subsistia apenas com pão, água e vegetais crus (Bell, 1985; Sampaio et ai., 1999). 
Não existem registos de que ela alguma vez tenha tido episódios de ingestão 
compulsiva (Russell, 1997), porém, Catarina provocava o vómito3 quando pensava que 
tinha ingerido em demasia, estimulando a garganta com uma pena de pato (Bell, 1985; 
Carmo, 1997; Sampaio et ai., 1999). 
Durante três anos Catarina fez também um voto de silêncio, que apenas era 
interrompido na confissão, e venceu a fadiga reduzindo consideravelmente o número 
de horas de sono. Paralelamente a estes comportamentos, Catarina auto-flagelava-se 
três vezes por dia com uma correia de ferro até sangrar, como forma de punição pelos 
seus pecados (Bell, 1985; Bouça & Soeiro, 2001). Em pouco tempo perdeu metade do 
seu peso corporal (Bell, 1985). 
Através das suas orações, Catarina acreditava que poderia salvar os seus pais 
do inferno. Sentia-se forte e saudável quando não comia e, provavelmente, os seus 
comportamentos em relação ao corpo conferiam-lhe um controlo consciente total (Bell, 
1985). 
As adolescentes italianas que estivessem determinadas a manter a sua virgindade travavam uma luta 
contra os pais. A rapariga valia uma quantia em dinheiro presumivelmente equivalente à sua capacidade 
para procriar (Bell, 1985). 
"For a time she obeyed, but the presence of even a mouthful of food in her stomach caused her vomit, 
and after a while she simply refused" (Bell, 1985, p. 23). 
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No entanto, e com o decorrer do tempo, Catarina sentiu que as suas penitências 
não eram suficientemente severas para se salvar a si e à sua família. Nessa altura, e 
pouco depois da morte do pai, teve uma visão na qual Jesus e Maria lhe colocaram um 
anel nupcial, experienciando uma união mística com Deus. Ao mesmo tempo, e longe 
do seu controlo consciente, Catarina perdeu o apetite e deixou de comer, 
inclusivamente pão. 
A partir deste momento Catarina concentrou os seus esforços na salvação da 
Igreja. Com uma energia invencível e uma ousadia pouco comum nas mulheres da 
época, Catarina interveio activamente na dissidência religiosa que levou à existência 
de dois papados, estabelecendo contactos com o papa e deslocando-se, 
inclusivamente, a Roma e a Avignon (Bell, 1985; Sainte Catherine de Sienne, 1981 cit 
in Sampaio et al., 1999). Mais tarde, cansada e emocionalmente debilitada pela sua 
falha na reforma da Igreja, Catarina desistiu. Deixou de beber água durante um mês e 
renunciou à comida até à morte; faleceu com 33 anos. 
Nos diversos relatos que consultámos sobre a sua vida tornou-se claro que 
Catarina enfrentou diversas pressões contra os seus comportamentos e que estas 
foram, frequentemente, movidas pela Igreja (Bell, 1985). Verificámos que, de um modo 
geral, o jejum extremo não era aplaudido nem pela sociedade, nem pela Igreja. Ora, 
esta questão levanta-nos uma certa sensação de contradição no que diz respeito à 
postura da religião católica, tendo presente o valor que esta começou a atribuir ao 
jejum no séc. XIII. 
Analisando a história do Cristianismo encontrámos alguns dados que nos 
permitem perceber melhor esta tomada de posição. Estes espelham um recuo da 
Igreja face à prática do jejum. Mais concretamente, verificou-se que mesmo com a 
aplicação de medidas punitivas a quem não cumprisse a abstinência alimentar (e.g. 
proibição de participar nas celebrações da Páscoa), este acto começou a perder 
significado entre os fiéis (Zóckler, 1897 cit in Vandereycken & Van Deth, 1996). A 
Igreja viu-se obrigada a recuar para não perder o seu domínio e aboliu os extensos 
períodos de jejum no Natal e no Pentecostes e excluiu as crianças, os doentes e os 
idosos da obrigatoriedade destes rituais. No séc. XIV as pessoas tinham já liberdade 
para poderem contornar o jejum e, posteriormente, em pleno séc. XV, a abstinência 
passou a ser limitada apenas a produtos animais. 
Mas se estes comportamentos não eram reforçados pela Igreja porque motivo 
estas mulheres os praticavam sob a forma de convicção religiosa? Bell (1985, p. 29) 
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descreve da seguinte forma o sentido do jejum de Catarina de Siena: "No one, 
including Catherine, saw her diet in itself as something heroically ascetic. On the 
contrary, by the sheer power of her conviction she convinced people that behavior 
commonly thought to be insane or demonic was holy". Este excerto demonstra a forte 
crença que estas mulheres desenvolviam de que, através deste tipo de actos, 
poderiam obter a realização espiritual e a salvação. Bell (1985) coloca ainda a 
hipótese de terem existido motivações diferentes para o jejum. Em alguns casos, como 
o de Verónica de Giuliani e Ângela de Foligno, a morte representava um inimigo que 
lhes tinha tirado alguém que amavam. A melhor forma de triunfarem sobre o medo da 
morte era morrerem voluntariamente. Noutros casos, como o de Catarina de Siena, a 
procura de autonomia significava a libertação das algemas do desejo sexual e da 
fome. 
No geral, vários autores consideraram bastante marcante esta procura de 
autonomia (Bell, 1985; Sampaio et ai., 1999; Vandereycken & Van Deth, 1996), na 
qual o corpo representava um impedimento, relembrando a realidade dolorosa que 
queriam ultrapassar4. O ascetismo severo tornou-se assim o novo ideal de devoção e 
santidade nas mulheres que surgiu no séc. XIII5. 
Nos séculos seguintes encontraram-se ainda vários exemplos de anorexia 
sagrada, entre eles Francesca Romana, que faleceu no séc.XIV, e que contrariamente 
a Catarina de Siena cedeu aos desejos da família aceitando o matrimónio. Teve três 
filhos e a sua imagem popular era de uma esposa carinhosa e uma mãe dedicada, 
demonstrando às pessoas uma caridade espantosa. Francesca não suportava ser 
tocada e, para garantir que mantinha o seu espírito casto enquanto cumpria o seu 
dever de esposa ao permitir que o marido lhe tocasse, antecipava o seu encontro 
sexual aquecendo cera e colocando-a sobre o aparelho genital externo até formar 
escoriações. Deste modo, Francesca sentia dores lancinantes durante o acto sexual e, 
no final deste, vomitava e tossia sangue pela repulsa que sentia. Francesca fazia 
apenas uma refeição por dia. Esta mulher foi considerada santa, tendo sido 
canonizada em 1608, e a sua história revelou o dilema de uma mulher que desejava 
"Numa sociedade em que as jovens após a menarca eram fechadas em casa, em que os casamentos 
eram combinados entre as famílias, em que a mulher era escravizada e violentada pelo homem, a opção 
pela entrega a uma vida mística era uma grande libertação psicológica e física..." (Sampaio et ai., 1999 
P-20) 
Cerca de metade das 42 mulheres italianas que viveram no séc. XIII e que foram reconhecidas como 
santas exibiram um padrão de comportamento anoréctico (Bell, 1985). 
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ser livre e autónoma mas que estava sujeita a fortes pressões sociais que a 
consideravam como posse do marido (Bell, 1965). 
No séc.XV destaca-se o caso de Columba de Rieti (cf. Sampaio, 1999; Bell, 
1985), que imitou conscientemente os comportamentos de Catarina de Siena 
fechando-se num pequeno aposento religioso que mantinha em sua casa. Faleceu 
com 33 anos no seguimento de jejuns prolongados por vários anos. 
No séc. XVI encontramos, entre outros, os casos de Magdalena de Pazzi (cf. 
Bell, 1985: Bouça & Soeiro, 2001), que faleceu em consequência da auto-tortura e da 
restrição alimentar severa ("pão e água") e o de Margaret Weiss (cf. Carmo, 1997), 
uma menina de 10 anos que tendo recusado alimentar-se durante três anos conseguia 
manter a mesma actividade física que outras crianças. 
A partir do séc.XVII registaram-se ainda alguns casos de anorexia mística mas 
com baixa incidência (Bell, 1985). Em Portugal destaca-se Alexandrina de Balasar que 
em pleno século XX manteve o seu jejum durante 13 anos (Rabino, 1965 cit in 
Vandereycken & Van Deth, 1996). Alexandrina foi beatificada em Roma, pelo falecido 
Papa João Paulo II, no ano de 2004. 
Nos dias de hoje o jejum severo com inspiração religiosa surge apenas 
ocasionalmente (Vandereycken & Van Deth, 1996). Este tipo de comportamento iniciou 
o seu declínio no séc. XV e foi motivado por vários factores, entre os quais a oposição 
da Igreja Católica Romana a este tipo de devoção e a consequente submissão da 
canonização a regras rigorosas. Outro factor influente foi o desenvolvimento de uma 
preocupação crescente em avaliar a autenticidade dos jejuns prolongados, no 
seguimento da revelação de casos de fraudes (Vandereycken & Van Deth, 1996). 
Começou a tornar-se evidente que a santidade destas mulheres era consequência de 
sacrifício e de força de vontade. 
Com a Reforma da Igreja, que se implementou no início do séc. XVI, a 
religiosidade incontrolável e autónoma das mulheres passou a ser encarada como 
insana e herética. O ideal de santidade da mulher começou a alterar-se, deixando de 
estar associado ao jejum excessivo e à auto-punição, para passar a valorizar a 
caridade, o ensino e a dimensão do cuidar dos outros. 
Assim, a abstinência alimentar foi-se progressivamente desvinculando do 
contexto religioso. Nos sécs. XV e XVI a interpretação deste tipo de comportamento 
passou para o domínio da bruxaria e da possessão demoníaca, tal como veremos 
mais à frente. 
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1.1.1. Anorexia mística e anorexia nervosa actual: que pontos de ligação? 
No início deste capítulo referimos que o estudo da génese da anorexia nervosa 
implicava uma análise reflexiva dos registos históricos com vista a encontrar pontos de 
ligação e pontos de corte entre os quadros descritos no passado e a patologia que 
conhecemos no presente. Este trabalho tem implícito um conjunto de problemas 
metodológicos que impedem que esta análise seja efectuada de uma forma tão linear. 
No entanto, é nossa sugestão deixarmos esta discussão para mais tarde, depois de 
apresentarmos outras descrições históricas que poderão estar associadas a esta 
doença, e por agora abordarmos apenas os comportamentos e os traços psicológicos 
que apresentam alguma correspondência entre o jejum das santas e a anorexia 
nervosa. 
Um primeiro ponto de análise diz respeito às motivações que conduzem à 
abstinência alimentar. A este nível verifica-se que tanto o jejum da época medieval, 
como o jejum actual das anorécticas tem por detrás a persecução de um determinado 
objectivo associado a fortes convicções. Essas convicções, claramente influenciadas 
por factores culturais, distinguem-se entre si: no passado a ênfase era colocada na 
procura da santidade e da perfeição espiritual e, actualmente, o ponto central é a 
procura da magreza. Encontramos, assim, motivações ora centradas no espírito ora 
centradas no corpo, mas cuja forma de realização se confina à privação de alimentos. 
Ainda ao nível das motivações, é possível encontrar um outro traço em comum: a 
procura de autonomia e da sensação de controlo associado a este tipo de 
comportamento (que é, inclusivamente, estendido ao controlo do sono e da sensação 
de dor). 
Quanto aos sintomas verifica-se que, à semelhança das anorécticas de hoje, 
estas santas conseguiam manter-se fisicamente muito activas, mesmo não comendo e 
dormindo muito pouco. A justificação para os seus comportamentos também é algo 
familiar ao que é verbalizado por muitas anorécticas: alegavam querer comer mas não 
o conseguirem por terem falta de apetite. 
Relativamente ao percurso geral da doença, Bell (1985) referiu que o jejum das 
santas medievais pode ter começado com uma forte inspiração religiosa, mas que a 
determinada altura fugiu do controlo consciente destas mulheres, à semelhança do 
que acontece com a anorexia nervosa actual que frequentemente se inicia com uma 
simples dieta restritiva com vista à perda de peso. Uma outra similaridade em relação 
ao curso da doença é que, à semelhança da anorexia, o jejum com base no ascetismo 
não encontrou estímulos reforçadores que motivassem a continuidade deste tipo de 
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comportamento (e.g. nem bem-estar psicológico, nem aceitabilidade social), e mesmo 
assim ele manteve-se. 
1.1.2. Bruxaria e Possessão Demoníaca 
Como já referimos anteriormente, no período entre o séc. XV e o séc. XVII as 
mulheres que jejuavam começaram a ser alvo de suspeita de possessão. Nessa altura 
supunha-se que o demónio possuía aliados na terra: as bruxas. Estas, essencialmente 
mulheres, pela sua ligação a Satanás tinham poderes para causar males devastadores 
nos outros. Na imaginação das pessoas, as bruxas apresentavam como característica 
marcante um peso mais baixo do que o normal. Esta vicissitude conferia-lhes a 
capacidade de voar. No seguimento desta questão emergiu na época um método 
peculiar de prova de bruxaria, mais concretamente, o "teste do peso". 
No séc. XV consideravam-se três explicações possíveis para a abstinência 
alimentar: doença ou possessão motivada pelo demónio ou por uma bruxa. Esta 
dificuldade em distinguir as causas levantava uma certa indecisão ao nível do 
tratamento a aplicar. Este poderia variar entre o tratamento médico, se se tratasse de 
uma doença física, e o exorcismo, se se considerasse a presença de possessão 
demoníaca ou de bruxaria. A tendência, tanto do clero como da maior parte dos 
médicos de referência, era para associar este comportamento ao demónio (Kirsch, 
1978 cit in Vandereycken & Van Deth, 1996), no entanto, tal não significava a 
inexistência de sinais de natureza médica no quadro geral de sintomas (e.g. sensação 
de peso, dores agudas e fortes contracções no estômago, corpo emaciado, fraqueza, 
melancolia e palidez). 
Com o tempo esta crença nos poderes do demónio começou a perder a força, 
dando lugar às explicações mais naturalistas que emergiram com a valorização das 
teorias médicas empíricas (Walker, 1981 cit in Vandereycken & Van Deth, 1996). 
Apesar do aumento do cepticismo em relação à influência de Satanás, verificou-se que 
no séc. XVIII estas interpretações não estavam ainda totalmente erradicadas. Aliás, 
mesmo hoje nos contextos religiosos ortodoxos encontramos a crença de que o diabo 
pode invadir o corpo provocando doenças, sendo esta explicação aplicável também à 
anorexia nervosa (Vandereycken & Van Deth, 1996). 
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1.2. SÉC. XVII: OS PRIMEIROS OLHARES CLÍNICOS 
Neste século assistiu-se a um aumento de interesse, ao nível da comunidade 
médica, pelos casos de abstinência alimentar. Este olhar clínico contribuiu para a 
transformação gradual das mulheres santas e demoníacas, em mulheres doentes com 
necessidade de tratamento médico. Ou seja, progressivamente o jejum auto-imposto 
passou a ser considerado um comportamento patológico. No entanto, é importante 
referir que durante este processo, que se iniciou no séc. XVII e apenas atingiu a sua 
plenitude em meados do séc. XX, emergiram ainda outros dois fenómenos que 
efectuaram esta ligação entre as santas medievais e o actual quadro clínico da 
anorexia nervosa. Vandereycken e Van Deth (1996, p.47,74) definiram um destes 
fenómenos como o aparecimento das "donzelas miraculosas", patente em pleno séc. 
XVII, e o outro, caracterizando uma nova forma de anorexia que se desenvolveu no 
séc.XIX, como os "artistas que jejuavam e os esqueletos vivos". Este último fenómeno 
será abordado mais à frente a propósito da caracterização do séc. XIX. Por agora 
iremos centrar a nossa atenção na abstinência alimentar praticada pelas donzelas 
miraculosas. 
Este fenómeno surgiu no séc. XVII e o seu desenvolvimento esteve associado à 
invenção da imprensa. Com este novo meio de comunicação, o jejum prolongado 
tornou-se o tema preferencial das notícias sensacionalistas em várias partes da 
Europa. A difusão dos casos de donzelas miraculosas que sobreviviam comendo muito 
pouco, ou mesmo nada, atraiu multidões de visitantes que, motivados pela curiosidade 
de testemunhar este acto milagroso, se deslocavam de cidades longínquas para as 
visitar6. Frequentemente estas donzelas miraculosas exploravam estas visitas, 
recebendo dinheiro ou bens que as pessoas deixavam em veneração ao milagre ou 
simplesmente como gratidão pelo espectáculo. Não só estas donzelas, bem como todo 
o meio social envolvente, beneficiavam de todo este fenómeno. 
Numa primeira análise, estes casos de donzelas miraculosas podem parecer 
semelhantes aos das santas medievais na medida em que ambos se reportam a 
fenómenos sobrenaturais resultantes dos milagres de Deus, mas na generalidade eles 
revestem-se de características diferentes. Vejamos, em primeiro lugar a abstinência 
alimentar das donzelas miraculosas não tinha como base a forte inspiração religiosa 
que se encontrava nas santas medievais; motivações essas que para além da recusa 
Um exemplo típico é o caso de Engeltje van der Vlies, uma rapariga holandesa, que num verão recebeu 
mais de mil visitantes e que figurou como atracção num guia de viagens inglês (Van Deth & 
Vandereycken, 1991 cit in Vandereycken & Van Deth, 1996). 
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alimentar incluíam rituais de penitência e mortificação do corpo como forma de união 
com Deus. Em segundo lugar, o contexto em que ambas viviam era bastante diferente, 
uma vez que o fenómeno das donzelas miraculosas surgiu numa época em que esteve 
mais difundida e intensificada a oposição ao jejum prolongado (Vandereycken & Van 
Deth, 1996). 
Nesta altura, e apesar da associação destes comportamentos a milagres, vários 
médicos começaram a expor as suas dúvidas relativamente a este fenómeno. A par da 
valorização do empirismo que se fazia sentir na comunidade científica, surgiu a ideia 
de investigar estes casos submetendo-os à observação, medição e experimentação. 
As raparigas não tinham forma de "escapar", uma vez que esta decisão seria 
interpretada como medo de serem descobertas (Vandereycken & Van Deth, 1996). 
Nalguns casos as observações confirmaram, de facto, o jejum prolongado, 
aumentando ainda mais a reputação das donzelas. No entanto, a explicação para este 
tipo de comportamento começou a tomar uma direcção diferente, afastando-se da 
fundamentação miraculosa com interferência dos poderes sobrenaturais e 
aproximando-se de teorias especulativas baseadas em causas naturais. Começou a 
aceitar-se que a sobrevivência destas raparigas era devida a uma capacidade 
extraordinária de viver sem comida durante muito tempo. 
A tendência para este tipo de interpretação é manifesta no relatório de John 
Reynolds, cujo subtítulo "Proving that without any miracle, the texture of humane 
bodies may be so altered that life may be long continued without supplies of meat and 
drink" constitui desde logo uma primeira evidência. Neste, Reynolds sugeriu que os 
elementos corporais designados por "fermentos" fertilizavam o abastecimento do 
corpo, renovando o sangue circulante, sem que fosse necessário desenvolver-se um 
novo ciclo produzido pela ingestão alimentar. Este médico associava este fenómeno 
às adolescentes entre os 14 e os 20 anos, considerando que neste período os ovários 
fermentavam o sangue (Sampaio et ai., 1999; Silverman, 1992; Vandereycken & Van 
Deth, 1996). 
Ainda neste século surgiu o que é hoje considerada a primeira descrição médica 
detalhada da anorexia nervosa e, para muitos investigadores, o início da história deste 
síndroma. Este marco foi erguido por Richard Morton, um médico inglês, que 
descreveu o quadro da atrophia nervosa ou phthisis nervosa. Em 1689 publicou um 
compêndio de medicina, "Phthisiologia, seu Exercitationes de Phthisi", e neste 
esquematizou cuidadosamente as particularidades desta doença que causava perda 
dos tecidos corporais. Morton considerava este problema como uma destruição 
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nervosa (nervous consumption), de raiz psicossomática, no qual a origem imediata se 
situava ao nível do sistema nervoso e, cujas causas predisponentes eram definidas 
como "violentas paixões da mente", que o próprio especificou como "Sadness and 
anxious Cares" (Morton, 1689 cit in Vandereycken & Van Deth, 1996, pp. 121-122). 
Os seus escritos são baseados nas observações clínicas, sendo escassas as 
referências a outros livros (Silverman, 1990, 1992, 1995). Morton descreveu dois 
casos; um que designou como "Mr. Duke's daughter" (cf. Silverman, 1992, pp.6-7) que 
retrata uma rapariga de 18 anos e outro que é conhecido como "The son of Reverend 
Minister Steele, my very good friend" (cf. Silverman, 1992. pp.7-8) que descreve um 
rapaz de 16 anos que exibia perda total de apetite devido a uma dedicação excessiva 
ao estudo. Este último constitui um dos raros registos de abstinência alimentar em 
homens. Ambos os casos descritos por Morton foram equacionados pelo próprio num 
quadro de "nervous consumption", após excluir a doença física como possível causa 
da perda de peso (Silverman, 1995). 
Quanto ao tratamento, inicialmente Morton sugeriu o uso da farmacoterapia, 
mas depois, com o aparente insucesso desta prática, procurou outro tipo de medidas, 
tais como, exercício físico, conversar com amigos, mudança de residência e dieta de 
leite (Vandereycken & Van Deth, 1996). No entanto, após a aplicação destas 
indicações o próprio concluiu: "We do not Know, regrettably, whether this treatment 
was helpful" (Morton, 1694 cit in Silverman, 1997, p.3). 
O trabalho deste autor foi traduzido e difundido em vários países mas nunca 
teve o impacto suficiente para tornar a atrophia nervosa numa categoria médica 
específica (Vandereycken & Van Deth, 1996). No entanto, o seu trabalho, bem como o 
contributo de Reynold, tornaram o séc. XVII num século de transição para as 
explicações médicas. 
1.3. SÉC. XVIII: PROBLEMAS ALIMENTARES COMO SINTOMAS 
SECUNDÁRIOS A OUTRAS DOENÇAS MENTAIS 
Foram vários os trabalhos que surgiram neste século e que fizeram menção, 
directa ou indirecta, à forma particular de magreza abordada por Morton. Um destes 
exemplos foi Whytt que utilizou a expressão "nervous atrophy" para caracterizar um 
estado de destruição do corpo através da emaciação, no qual não se manifestavam 
sintomas comuns à tuberculose, tais como, suores, pulso fraco ou estado febril. 
Segundo este autor, esta doença resultava dum estado mórbido dos nervos, estômago 
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e intestinos (Whytt, 1764 cit in Vandereycken & Van Deth, 1996). Whytt observou 
ainda que em determinadas alturas, e sem qualquer tipo de explicação, esta 
perturbação sofria uma viragem repentina fazendo com que as pessoas passassem a 
ter um desejo pouco usual de comida e até uma rápida digestão. 
É de referir que, de todos os autores dos sécs. XVIII e XIX que fizeram 
referência à noção de "consumpção nervosa", Whytt foi o único que a distinguiu de um 
quadro de tuberculose (Vandereycken & Van Deth, 1996). Este clínico foi também o 
primeiro a descrever a bradicardia como sintoma associado ao jejum (Silverman, 
1995). 
Com a progressiva aceitação do carácter patológico dos problemas alimentares 
denotou-se, durante este século, o aparecimento de mais tentativas racionalistas para 
explicar o fenómeno. Alguns consideravam que a pessoa conseguia manter-se viva 
porque era alimentada pelo carácter melancólico dos seus fluidos corporais. Outros, 
defendiam que o tabaco capacitava a pessoa para manter a abstinência alimentar 
induzindo insensibilidade no estômago. Outros ainda ponderavam a hipótese do corpo 
absorver a partir do sangue menstrual retido (a amenorreia) a nutrição que necessitava 
para sobreviver. No entanto, uma das explicações mais apoiadas nesta altura partiu do 
pressuposto de que as pessoas poderiam alimentar-se a partir dos elementos 
nutritivos do ar. Esta teoria, apesar de ter as suas raízes na antiguidade, foi defendida 
por vários autores no início da era moderna (Vandereycken & Van Deth, 1996). 
Para além destas teorias explicativas, surgiu também uma propensão para 
considerar os problemas alimentares como sintomas típicos de outras perturbações. 
Por exemplo, no final do século, estes eram conceptualizados como um sintoma 
histérico (apesar desta associação só assumir maiores contornos durante o séc. XIX)7. 
Por outro lado, muitos sintomas da melancolia eram frequentes num quadro de 
hipocondria e, neste contexto, a perda de apetite surgia igualmente referenciada como 
um sintoma secundário desta (Vandereycken & Van Deth, 1996). 
Provavelmente, devido ao facto de se ter considerado a anorexia como uma 
manifestação clínica de outra doença, não se encontraram muitos registos que 
demonstrassem uma preocupação em a classificar isoladamente. Um exemplo deste 
esforço é o trabalho de Erasmus Darwin, avô do conhecido Charles Darwin, que 
classificou a anorexia em três tipos: anorexia epiléptica (perda de apetite 
7 Charles Naudeau (1789 cit in Vandereycken & Van Deth, 1996) é o autor que avança com esta noção de 
que a abstinência alimentar é um sintoma proeminente na histeria. No entanto, os seus escritos não 
tiveram grande impacto e pouco foram divulgados. Só no final do séc. XIX é que estes saíram do 
esquecimento. 
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acompanhada por desmaios epilépticos), anorexia manicalis (perda de apetite com 
doença mental) e cocosite (uma aversão geral à comida); (Brumberg, 1988 cit in 
Sampaio, 1999). No entanto, esta nomenclatura não teve grande impacto junto dos 
nosologistas da época. A designação da anorexia como entidade clínica distinta 
apenas encontrou uma pequena resposta no início do século XIX. 
1.4. SÉC. XIX: A GÉNESE DA ANOREXIA NERVOSA 
O séc. XIX marcou um período de grande viragem relativamente à concepção da 
anorexia nervosa. Neste século surgiram as primeiras descrições clínicas da doença e 
desenvolveram-se teorias explicativas baseadas na racionalidade e no empirismo. 
Paralelamente a doença cresceu em número e surgiram novas formas de abstinência 
alimentar. 
As duas grandes explicações que se encontraram para estes mudanças foram, 
por um lado, o domínio do clima científico e o desenvolvimento da psiquiatria como 
disciplina médica distinta e, por outro, a génese do ideal de magreza como expressão 
de beleza da mulher. 
1.4.1. As raízes histórico-culturais da anorexia nervosa 
Vandereycken e Van Deth (1996) consideram a influência de cinco factores 
culturais na transformação do ideal de beleza feminina, contribuindo para a 
emergência da anorexia nervosa como uma nova doença. Estes autores não 
defendem, porém, que a cultura seja por si só criadora de quadros clínicos mas, 
consideram que a devíamos encarar como um importante contexto de atribuição de 
significado ao comportamento humano. 
Um dos factores referidos por estes autores foi a ineficácia do ideal da família 
burguesa. Este ideal, que figurou entre 1770 e 1870, defendia a existência de três 
papéis no seio da família: 1) a posição dominante do marido como figura de sustento; 
2) a função predestinada da mulher como esposa e mãe; e 3) o papel central das 
crianças como construtoras de futuro e progresso. 
Nesta altura a responsabilidade dos pais na educação dos filhos era muito 
valorizada e as práticas educativas mais utilizadas privilegiavam as punições mentais 
e outras formas subtis de manipulação, ao invés dos castigos físicos. Segundo 
Vandereycken e Van Deth (1996, p.187) os métodos de educação predilectos estavam 
muitas vezes associados à comida: "... children were supposed to eat everything 
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mother dished up for them, open aversion to particular foods was punished by an 
additional portion and violation of the house rules often meant they had to go to bed 
without food". 
No geral, este ideal de contornos marcadamente patriarcais surgiu com o 
objectivo de implementar uma forte moralidade na qual a repressão da sexualidade, 
tanto das mulheres como das crianças, constituiu a característica mais relevante. 
Neste contexto, a liberdade das raparigas em relação à família foi extremamente 
dificultada. Segundo Selvini-Palazzoli (1985), muitos terapeutas familiares consideram 
a ineficácia deste ideal, altamente "castrador" da autonomia e do desenvolvimento 
corporal e sexual das raparigas, como uma raiz histórico-cultural relevante da anorexia 
nervosa. 
Um outro fenómeno associado ao desenvolvimento desta doença surgiu da 
importância que era atribuída às crianças como seres não adultos. Com toda a 
atenção investida na educação dos filhos, este processo começou a alongar-se no 
tempo, desenhando-se uma nova fase desenvolvimental - a adolescência. Este 
fenómeno sócio-cultural, que se desenvolveu durante o séc.XIX, tinha como função 
principal permitir a preparação das crianças mais velhas para uma nova vida. Com a 
noção da adolescência surgiu o reconhecimento da puberdade como processo de 
iniciação da maturação psicossocial, despertando na comunidade científica o interesse 
pelo estudo das raparigas púberes, com especial atenção para a definição da idade da 
menarca e a quantificação do peso através de curvas de crescimento. Nesta altura 
começou a atribuir-se uma importância maior ao peso e à sua normalização. 
No final do séc.XIX, a sociedade sofreu grandes mudanças que favoreceram a 
emancipação das mulheres e, juntamente com este fenómeno, esboçaram-se outras 
condições propícias ao aparecimento da anorexia nervosa. Com o desenvolvimento do 
capitalismo e da expansão do mercado de negócios, a burguesia começou a perder o 
seu poder e, consequentemente, verificou-se um enfraquecimento das suas pressões 
sociais. Nesta altura, os movimentos femininos encontraram o momento ideal para se 
expandirem em prol da liberdade e muitas mulheres aderiram a esta luta; as raparigas 
da classe média começaram a prosseguir um ideal de auto-realização intelectual. 
No entanto, a escolha de uma vida profissional fora da família significava, na 
época, uma violação da vocação natural das mulheres para a maternidade e, como tal, 
era considerada contra-natura. Ora, perante a possibilidade de enveredarem por uma 
vida diferente, as raparigas começaram a sentir um dilema intelectual e emocional 
entre a escolha da imagem tradicional de mulher e mãe, ou a opção pela carreira e a 
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emancipação. A este propósito Vandereycken e Van Deth (1996) levantaram a 
questão da anorexia nervosa ter permitido às mulheres da altura expressar de forma 
encoberta a sua insatisfação com a vida e escapar temporariamente aos deveres 
familiares. 
A este dilema foi mais tarde acrescentado um outro inerente à descoberta da 
sexualidade proibida. A partir de 1860 iniciou-se um processo de destruição dos tabus 
relacionados com a sexualidade burguesa, desafiando-se a moralidade sexual 
repressiva e a proibição da satisfação sexual. Para esta mudança contribuiu 
largamente a descoberta da sexualidade das crianças protagonizada por Freud (Gay, 
1984, 1986 cit in Vandereycken & Van Deth, 1996). Esta revelação deu origem ao 
processo de dissociação entre a perversidade e a sexualidade e abriu caminho ao 
desenvolvimento duma nova ciência: a sexologia (Wettley, 1959 cit in Vandereycken & 
Van Deth, 1996). A beleza da mulher tornou-se, pela primeira, vez um tema de estudo 
para os médicos. 
No seguimento destes acontecimentos, o conceito de beleza feminina sofreu 
grandes mudanças no séc.XIX começando a valorizar-se o corpo de cinta estreita 
("acentuando o coração") e de nádegas redondas, em oposição à forma encorpada 
com proeminência do estômago, o "tipo reprodutivo", apreciado desde o séc.XV 
(Bennett, 1982 cit in Vandereycken & Van Deth, 1996, p.212). 
A dieta, um termo até então muito pouco utilizado, emergiu como meio para 
atingir o corpo perfeito e, portanto, mais magro. Esta noção conduziu, inevitavelmente, 
a uma alteração de pensamento quanto à restrição alimentar. É importante ter em 
conta que antes deste período as pessoas trabalhavam com fome e, sempre que 
possível, procuravam ingerir comida suficiente para se manterem vivas. Ou seja, o 
objectivo primordial era ganhar peso e nunca perdê-lo. Só uma pequena elite que tinha 
acesso aos banquetes é que poderia pensar em fazer dieta, pois esta prática era 
considerada um luxo. Ora, com a implementação de um novo ideal de beleza e, 
paralelamente, com o acesso gradual da sociedade à comida, o conceito de dieta 
começou a sofrer alterações. O aumento de alimentos disponíveis reduziu a 
possibilidade da classe alta se distinguir da burguesia através da quantidade de 
comida ingerida e, para contornar este facto, a primeira passou a valorizar a qualidade 
do sabor e da preparação dos alimentos, em detrimento da quantidade, tornando a 
magreza uma forma de distinção em relação às outras categorias sociais. 
Na segunda metade do séc.XIX, o peso tornou-se também num referencial de 
saúde verificando-se uma tendência para a definição de valores de normalidade, como 
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já o referimos anteriormente. Elaboraram-se escalas de peso que foram afixadas em 
locais públicos (Schwartz, 1986 cit in Vandereycken & Van Deth, 1996) e a pesagem 
tornou-se uma prática corrente nas consultas médicas. Ao nível das teorias surgiram 
alguns defensores de que o peso corporal constituía um indicador de perturbação 
mental ou constituição criminal. No geral, o peso começou a ser considerado um traço 
de personalidade importante, sendo a obesidade claramente depreciada (Schwartz, 
1989 cit in Vandereycken & Van Deth, 1996). 
O modelo de corpo perfeito alcançou, no final do século, uma ampla divulgação 
ao nível da comunicação social. Jornais e revistas da época publicaram fotografias 
com modelos corporais de referência, permitindo que as pessoas estabelecessem uma 
minuciosa comparação. Em acréscimo, a imprensa começou a apresentar meios que 
permitiam alcançar este fim (Banner, 1983 cit in Vandereycken & Van Deth, 1996). 
Progressivamente os modelos das roupas foram sofrendo alterações; no sentido 
de criar um vestuário compatível com um estilo de vida mais activo, baniu-se o 
espartilho optando-se por roupas que permitissem uma maior liberdade de 
movimentos. Os espelhos, por sua vez, tornaram-se uma peça indispensável de 
mobiliário. 
De facto, a sublimidade da magreza instalou-se na viragem do século e veio 
para ficar. No entanto, importa salientar que o tipo de pressão exercido sobre os 
homens e as mulheres era consideravelmente diferente. Nas mulheres verificava-se, 
essencialmente, uma pressão social e normativa, enquanto que nos homens a pressão 
firmava-se na argumentação médica sobre a importância da alimentação na evolução 
da espécie (Vandereycken & Van Deth, 1996). 
1.4.2. Novas formas de abstinência alimentar 
Durante a caracterização do séc. XVII, referimos que o jejum das santas 
medievais não tinha encontrado significação na época e que a restrição alimentar das 
donzelas miraculosas, por sua vez, tinha emergido como fenómeno de transição para 
as explicações médicas. Neste contexto, adiantámos ainda que no séc. XIX se iria 
encontrar uma outra forma de abstinência alimentar que daria continuidade ao 
fenómeno das donzelas miraculosas, apesar de assumir claramente outros contornos. 
Este fenómeno do séc. XIX é relativo às pessoas que obtinham rendimentos 
monetários através da exibição da sua magreza. Vandereycken e Van Deth (1996, 
p.74) designaram estes indivíduos como "artistas que jejuavam e esqueletos vivos" 
referindo-se a dois tipos de casos: os primeiros que jejuavam para atingir um estado 
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de emaciação extrema passível de ser atracção num espectáculo e, os segundos, que 
também ostentavam o seu corpo ossudo mas na sua maioria não faziam restrição 
alimentar. 
Os artistas que jejuavam constituíram, claramente, uma versão mais actual das 
donzelas miraculosas pois, à semelhança destas, utilizaram a aparência corporal como 
fonte de rendimento. Como distinção entre eles podemos referir que os artistas do 
séc.XIX eram maioritariamente homens, a causa do seu jejum era clara quanto aos 
fins lucrativos, tinham um manager para aumentar os seus rendimentos, preferiam 
locais públicos para atraírem mais facilmente a atenção e o jejum era apenas de 
algumas semanas e não de anos. No geral podemos afirmar que, enquanto as 
donzelas miraculosas atraíam a atenção das pessoas por se tratarem dum fenómeno 
inacreditável, os artistas já não eram encarados da mesma forma e a sua atractividade 
centrava-se na invulgar capacidade para jejuar durante vários dias. O seu 
comportamento era considerado excêntrico e associado a perturbações psicológicas. 
Alguns eram qualificados como impostores. 
Tanto os artistas que jejuavam como os esqueletos vivos começaram por fazer 
espectáculo em feiras e, mais tarde, passaram para os circos e parques de diversão, 
actuando na categoria de "maravilhas naturais vivas" (Vandereycken & Van Deth, 
1996, p.77) ao lado de acrobatas, ventríloquos, palhaços, curandeiros e relatores de 
fortunas. Esta forma de ganhar dinheiro levou a que muitos artistas perdessem a vida 
neste desafio contra a fome. A arte de jejuar atingiu o seu auge nas duas últimas 
décadas do séc. XIX, mas mesmo assim manteve-se até meados de 1920. 
1.4.3. Teorias explicativas e as primeiras descrições clínicas da anorexia 
nervosa 
O século XIX marcou o fim da era do jejum prodigioso. Para trás ficava a 
concepção do jejum como maravilha natural ou divina e, em frente, avistava-se o cariz 
patológico deste acto. Foram recolhidos dados mais claros sobre o processo de jejuar, 
investigando pessoas em situações controladas e, surgiram novos insights científicos 
que contribuíram para este avanço. Um exemplo desta perspicácia foi demonstrado 
por Gall que pressupunha que diversas funções físicas estavam localizadas em zonas 
específicas do cérebro. Com este raciocínio, Gall abriu o caminho para a medicina 
psicossomática e, em particular, para a descoberta da anorexia nervosa (Ackerknecht, 
1982; Vandereycken & Van Deth, 1996). 
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Dos primeiros trabalhos do séc. XIX destaca-se o contributo de William Chipley 
que definiu a "sitomania" (ou "sitophobia") como um medo intenso de comer ou a 
própria aversão à comida. Chipley, como médico de manicómio, estava bastante 
familiarizado com os problemas de subnutrição no âmbito das perturbações mentais e 
considerava que e recusa alimentar era secundária a várias formas de insanidade. No 
artigo que publicou, Chipley (1859 cit Van Deth & Vandereycken, 2000) defendeu que 
as ilusões decorrentes da condição mórbida em que o cérebro se encontrava, 
constituíam a principal origem da recusa alimentar, sendo a ilusão mais frequente a do 
medo de envenenamento. 
Um ano depois surgiu um artigo de Louis-Victor Marcé (1860 cit in Silverman, 
1992, 1995, 1997), um psiquiatra cuja carreira foi muito activa apesar de ter falecido 
com 36 anos e que, à semelhança de Chipley, não foi suficientemente reconhecido. No 
artigo que publicou, Marcé referiu ter identificado uma forma particular de delírio 
hipocondríaco em adolescentes, cuja característica principal era a recusa alimentar. 
Segundo ele, estes doentes tinham a convicção ilusória de que não deviam comer. As 
várias pessoas que observou eram emaciadas, tinham obstipação, amenorreia e 
insónias. Muitas chegavam a morrer de fome. 
Marcé considerava que este problema não se situava ao nível do estômago; 
segundo ele estávamos perante uma perturbação psiquiátrica cuja essência eram as 
ideias delirantes. Neste sentido, sugeria que o tratamento não passasse pelas 
habituais prescrições médicas para o estômago mas que seguisse antes uma filosofia 
diferente com base na alteração do contexto circundante (e.g mudar de casa, 
internamento) e no aumento gradual da alimentação diária. Marcé considerava a 
possibilidade de recorrer a medidas coercivas para alimentar as doentes que se 
recusassem a comer (Silverman, 1997). 
Este autor fez uma descrição precisa dos comportamentos dos seus pacientes e 
algumas das observações que apontou, como a perda de peso excessiva, indicadores 
de recusa alimentar prolongada e a ausência de outras doenças físicas ou 
psiquiátricas permitem, actualmente, efectuar um diagnóstico retrospectivo de anorexia 
nervosa. Van Deth e Vandereycken (2000) referem mesmo que, apesar do artigo de 
Chipley ter dado um contributo significante para a pré-história desta patologia, a 
descrição de Marcé deve ser considerada um precursor ainda mais notável. A 
descrição dos sintomas, bem como as recomendações que definiu para o tratamento 
foram (re)descobertas 10 anos mais tarde (Vandereycken & Van Deth, 1996). 
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A descoberta da anorexia nervosa é, no entanto, associada aos nomes de Gull e 
Lasègue. William Gull foi um médico inglês muito conceituado na segunda metade do 
século XIX, demonstrando uma extraordinária perspicácia ao nível da observação. 
Charles Lasègue era de nacionalidade francesa e, apesar de não gozar da mesma 
reputação de Gull, deu importantes contribuições para a ciência publicando bastantes 
artigos desde a medicina interna, à psiquiatria, à neurologia e à história da medicina. 
Quando se levanta a questão sobre qual dos dois terá sido o pioneiro na descoberta 
da anorexia nervosa, a resposta tem sido frequentemente decidida a favor de Gull na 
medida em que uma nota crítica que este redigiu sobre a possível existência desta 
perturbação data cinco anos antes da publicação de Lasègue. No entanto, uma análise 
mais cuidadosa das respectivas publicações e contributos não aponta para esta 
conclusão (Vandereycken & Van Deth, 1989). 
Gull em 1868 (p. 175 cit in Silverman, 1992, p. 11) a propósito do encontro anual 
da "British Medical Association" em Oxford inseriu na sua longa exposição o seguinte 
comentário: "At present our diagnosis is mostly one of inference, from our knowledge of 
the liability of the several organs to particular lesions; thus we avoid the error of 
supposing the presence of mesenteric disease in young women emaciated to the last 
degree through hysterical apepsia, by our knowledge of the latter affliction, and by the 
absence of tubercular disease elsewhere." 
Este breve comentário, sem grande relação com a globalidade do seu discurso, 
passou despercebido durante cinco anos. Em 1873 Lasègue (cit in Vandereycken & 
Van Deth, 1990) publicou um artigo intitulado "De l'anorexie hystérique", baseado no 
estudo de oito doentes entre os 18 e os 32 anos, no qual concluiu que se tratavam de 
casos de "histeria associada à hipocondria" cuja causa era do foro emocional. Este 
autor descreveu as consequências da inanição destacando as seguintes: amenorreia, 
caquexia, obstipação, mudanças na pele, fadiga, hipotensão, palidez e leve batida do 
coração. Lasègue salientou, ainda, que estes sintomas eram geradores de grande 
ansiedade e impotência nos familiares e amigos da pessoa doente (Silverman, 1992, 
1997). 
Em 1874 Gull publicou um artigo importante atribuindo-lhe o nome "Anorexia 
nervosa (apepsia hysterica, anorexia histérica)" e marcou, definitivamente, a sua 
presença na descoberta da nova doença. Neste artigo Gull deu mais destaque aos 
sinais clínicos diferenciais, registando a ocorrência de emaciação, perda de apetite, 
amenorreia, obstipação e diminuição dos sinais vitais mas, contrariamente a Lasègue, 
não fez referência aos aspectos emocionais da doença. Na sua opinião a perda de 
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apetite era atribuída a um estádio mental mórbido, que mais tarde veio a designar 
como "perversion of the ego" (Gull, 1888 cit in Silverman, 1988), e cuja origem era 
preferencialmente central e não periférica. Quanto ao tratamento, este foi pensado em 
função de uma mente doente e como tal pautava-se por algum autoritarismo. Gull 
sugeria a administração de alimentos com uma certa regularidade e em quantidades 
crescentes, bem como o exercício de controlo por parte de outras pessoas, de 
preferência externas à família e ao grupo de amigos (Silverman, 1995, 1997). 
No geral, podemos encontrar várias semelhanças entre as abordagens de Gull e 
de Lasègue. Ambos descreveram os mesmos sintomas e descobertas clínicas, apesar 
de Gull ser sido mais telegráfico na sua exposição e Lasègue ter sido mais extensivo. 
Ao nível do tratamento, as reflexões desenvolvidas por ambos também permitem 
encontrar pontos em comum: o uso da medicação para estimular o apetite era ineficaz, 
a cooperação dos doentes era nula e os métodos utilizados pela família para que o 
doente se alimentasse (a súplica e a ameaça) não eram efectivos. A principal 
diferença situou-se ao nível da concretização das medidas a utilizar; ou seja, Lasègue 
não definiu medidas específicas, só apenas princípios de actuação, tais como o 
estabelecimento de uma certa autoridade por parte do médico, sem enveredar pelo 
autoritarismo e a intimidação e, o atender da conexão existente entre os 
comportamentos do doente e a sua família, apesar de não sugerir explicitamente a 
separação do doente em relação a esta. 
Quanto à definição das causas da anorexia, estes dois investigadores 
consideraram que a raiz do problema não era de natureza somática e, como tal, não 
se reportava a um problema de estômago. Gull, inicialmente, preferiu designar a 
doença como "apepsia" evitando os termos "anorexia", que indicava literalmente uma 
perda de apetite, e "hysterical" considerando que o valor etimológico da palavra e os 
próprios sintomas da histeria não eram totalmente coincidentes com o quadro da 
doença. No entanto, mais tarde, optou pelo nome "anorexia nervosa" por verificar que 
esta perturbação ocorria também em homens. Lasègue, por sua vez, optou pela 
expressão "inanition hystérique" defendendo que a diferença entre esta e as outras 
formas de histeria era apenas ao nível da localização (que neste caso era gástrica e 
não uterina). 
As vastas semelhanças entre os pontos de vista de Gull e Lasègue justificam a 
partilha do mérito quanto à primeira descrição clínica da anorexia nervosa. 
Concordamos com Vandereycken e Van Deth (1996) quando afirmam que o conteúdo 
das suas publicações é de longe mais importante do que as disputas sobre o "direito 
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de propriedade" da descoberta da doença. No entanto, e na nossa opinião, pensamos 
que já antes de 1873 outros autores tinham efectuado descrições muito próximas da 
anorexia nervosa actual, em especial Chipley e Marcé, e que não deviam ser 
esquecidos quando falamos nos precursores desta doença. Contudo, o início da 
história moderna da anorexia nervosa é mais associado às publicações de Gull e 
Lasègue porque estas vieram suscitar algum interesse na comunidade médica pelos 
problemas alimentares como novo síndrome, contrariamente ao que sucedeu aos 
trabalhos realizados anteriormente, que não tiveram qualquer impacto. 
A leitura dos artigos de Gull e Lasègue induziu, de facto, diversas reacções: 
nuns provocou o cepticismo, noutros, que reconheceram estas descrições nos seus 
doentes, avivou o interesse por este quadro clínico. Mas no geral, nos anos 
subsequentes a imprensa médica não deu grande atenção a esta "nova" patologia e as 
publicações que surgiram procuraram essencialmente definir as causas e a 
designação mais apropriada para definir esta perturbação (Vandereycken & Van Deth, 
1996) . 
Apenas em 1888 se reacendeu o interesse pela anorexia nervosa com uma nota 
clínica escrita por Gull na revista The Lancet. Esta continha uma breve explicação da 
doença e da sua recuperação, acompanhada por retratos descritivos da aparência 
física antes e depois da doença, de uma anoréctica de 14 anos. Neste texto, que 
constituiu a sua última publicação, Gull (1888 cit in Silverman, 1988, p.928) utilizou o já 
referido termo "perversions of the ego" para especificar a causa da maioria dos casos 
e assumiu definitivamente a designação de "anorexia nervosa". 
No espaço de apenas 63 dias apareceram na revista The Lancet 11 artigos 
referentes a esta perturbação, entre reportagens clínicas e editoriais de louvor, 
misturados com comentários censórios, sarcásticos e depreciativos (cf. Silverman, 
1988); muitos, nos tempos de hoje, não seriam certamente aceites para publicação. O 
tema mais focado foi o da alimentação forçada. 
Nos últimos anos do séc. XIX surgiram ainda outras descrições da anorexia 
nervosa, especialmente em França. Sollier foi o grande impulsionador da corrente de 
publicações francesas que emergiu nesta época elaborando, em 1891 (cit in 
Vandereycken & Van Deth, 1996), um extenso artigo que reflectiu o seu interesse pela 
doença e, mais concretamente, pela sua classificação e nomenclatura. Sollier 
considerou a existência de duas formas de anorexia: a "anorexie primitive" e a 
"anorexie secondaire". A primeira referia-se a um tipo mais grave de anorexia cujo 
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traço principal era uma ideia fixa e, a segunda designava um quadro menos grave, 
temporário e que se poderia desenvolver no decurso da histeria. 
Este investigador preocupou-se também com a etiologia da anorexia, 
considerando que esta era semelhante nas suas diferentes formas, e avançou com 4 
grandes grupos de causas: a) causas morais, como a procura da magreza ou a falta 
de interesse pela vida; b) anorexia, designando a falta de apetite propriamente dita; c) 
acidentes nervosos, especificamente os espasmos do esófago, as dores no estômago 
resultantes da hipersensibilidade da membrana mucosa e mesmo o vómito e; d) 
ilusões sensoriais, cuja principal característica era uma tendência exagerada para 
perceber a grandeza de certos objectos, tais como a quantidade de comida ingerida. 
Gilles de la Tourette (1985 cit in Silverman, 1997) inspirando-se nos trabalhos de 
Sollier expôs a sua opinião relativamente à diferenciação do diagnóstico da anorexia 
nervosa, enfatizando a natureza psicológica da doença e distinguindo dois subtipos em 
função da voluntariedade ("anorexie primitive") ou da natureza médica (espasmo 
gástricos; "anorexie gastrique") da abstinência alimentar. Este autor mostrou-se 
reticente quanto à natureza histérica da doença, afirmando que ainda não tinha 
observado nenhum caso puro de anorexia histérica. 
Independentemente das disputas entre a terminologia "nervosa" ou "histérica" e 
da consequente falta de consenso quanto às causas (uma ilusão, uma ideia obsessiva 
ou uma reacção histérica?) e ao tratamento a aplicar, esta viragem do século 
demonstrou, indubitavelmente, vários aspectos: a familiaridade com esta doença, o 
consenso quanto à sua natureza psíquica, a proeminência da visão de Gull e Lasègue 
e o interesse dos psiquiatras franceses pelo estudo deste quadro clínico 
(Vandereycken & Van Deth, 1996). 
1.4.4. Frequência da anorexia nervosa no séc. XIX 
No séc. XIX assistiu-se a um aumento considerável de novos manicómios, 
justificado pelo aumento da urbanização e da industrialização que conduziu à 
segregação crescente de um grupo de indivíduos incapazes de lidar com este tipo de 
mundo tão organizado, cuja rígida regulamentação do trabalho nas fábricas se tornara 
uma característica dominante (Turner, 1989). 
Os médicos que trabalhavam nestas instituições não gozavam, porém, de um 
estatuto social elevado nem duma remuneração financeira compensadora, 
comparativamente com os seus colegas que trabalhavam noutros locais. Os 
manicómios não eram, de facto, locais atractivos nem para os médicos, nem para os 
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doentes e nem sequer para os investigadores. Turner (1989) salientou, com alguma 
surpresa, que muitos investigadores do séc. XIX com um vasto volume de publicações 
em revistas de doença mental, não passavam muito tempo a trabalhar nos 
manicómios. Este facto sugere que a psiquiatria praticada na época pode ter tido 
falhas consideráveis, sendo que alguns fenómenos mais comuns nestas instituições 
podem não ter sido do conhecimento generalizado de toda a comunidade médica. 
Na nossa opinião esta situação pode ter contribuído para que muitos médicos 
não tivessem tido contacto com a anorexia nervosa uma vez que, tal como indicam 
Van Deth e Vandereycken (2000), estes casos eram preferencialmente enviados para 
o manicómio, uma vez que a abstinência alimentar sem aparente causa orgânica era 
considerada uma forma de insanidade e a alimentação forçada constituía uma 
especialidade da medicina dos manicómios no séc. XIX. 
No entanto, a literatura psiquiátrica apresenta dados muito dispersos quanto à 
prevalência de doentes com recusa alimentar nestas instituições. Os registos que 
referem, concretamente, a admissão de anorécticas são raros e os registos que 
contabilizam, genericamente, os doentes com abstinência alimentar não são 
consensuais em termos da amplitude do fenómeno, apesar de alguns documentos 
revelarem números relativamente elevados (cf. Van Deth e Vandereycken, 2000, 
p.393). Não obstante, actualmente vários artigos e teses defendem que a recusa 
alimentar não foi um fenómeno raro naquela época, constituindo uma grande 
preocupação para os médicos. 
Um factor que pode ter contribuído para o escasso registo de casos foi a clara 
indefinição da anorexia nervosa como uma entidade nosológica distinta, sendo 
preferencialmente considerada como um sintoma ou uma complicação de uma doença 
psiquiátrica. Por outro lado, o grau de severidade da recusa alimentar não era de 
alguma forma diferenciado: enquanto uns deixavam de comer só por uns dias ou só 
alguns tipos de alimentos, outros jejuavam durante semanas, outros desistiam quando 
intimidados e outros tinham que ser alimentados artificialmente durante anos. Todas 
estas situações eram consideradas no âmbito do mesmo sintoma não havendo 
qualquer distinção entre si que permitisse colocar a hipótese de estarmos perante 
fenómenos distintos. 
Apenas se conhece um estudo de prevalência sobre a anorexia nervosa no séc. 
XIX. Parry-Jones (1985) explorou os arquivos de quatro manicómios e de duas 
enfermarias gerais no período entre 1820-1890, analisando um total de 36000 
admissões. Segundo descreve, encontrou um elevado número de doentes com 
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sintomas de recusa alimentar em dois manicómios britânicos, exemplificando que no 
período de três anos, entre 1877-1880, dos 207 novos doentes admitidos no 
manicómio de Littlemore, em Oxford, pelo menos 78 destes evidenciavam recusa 
alimentar. No entanto, o motivo principal que conduzia ao internamento não era o 
comportamento alimentar, mas sim uma perturbação mental de fundo, na maioria dos 
casos a melancolia, a mania ou a demência. Casos de anorexia nervosa propriamente 
ditos, Parry-Jones (1985) só encontrou 13 possíveis descrições, mas que na época 
não obtiveram esta designação. Curiosamente, nas enfermarias gerais, entre 1870 e 
1917, foram diagnosticados nove casos de anorexia nervosa, em 27 possíveis. 
Segundo Vandereycken e Van Deth (1996) estes resultados permitem-nos 
concluir que o diagnóstico da anorexia nervosa praticamente só começou a ser 
utilizado a partir de 1890 e, essencialmente, nas enfermarias gerais, uma vez que em 
primeiro lugar era sempre ponderada a natureza somática da doença. Só mediante a 
invalidação do cariz físico da perturbação, é que os casos eram interpretados como 
problemas psiquiátricos e enviados para o manicómio. No entanto, como nestas 
instituições os problemas alimentares eram normalmente conceptualizados como um 
sintoma secundário a outro quadro mental, facilmente se compreende o uso reduzido 
deste diagnóstico e a pouca familiaridade dos médicos em relação à anorexia nervosa, 
durante o séc.XIX. 
1.5. SÉC. XX: A HISTÓRIA RECENTE DA ANOREXIA NERVOSA 
Foi apenas no séc.XX que a anorexia nervosa adquiriu um carácter nosológico 
independente, difundindo-se ao nível da psiquiatria e da psicologia. A sua terminologia 
começou a ser amplamente utilizada e, em consequência, assistiu-se ao 
desenvolvimento de diferentes teorias explicativas. Durante este século foi evidente o 
aumento do número de casos diagnosticados. 
Em termos culturais este século caracterizou-se pela clara reprovação do 
excesso de peso, tanto a nível médico como estético, abrangendo não somente as 
mulheres jovens, mas ambos os sexos e em todas as idades. Instituiu-se o exercício 
físico como forma de evitar o excesso de peso e nas revistas verificou-se um aumento 
do número de artigos sobre este tema, bem como o número de fotografias de 
raparigas magras. O design das roupas sofreu também alterações, entrando em voga 
os modelos justos, tubulares e sem grande saliência do peito (Vandereycken & Van 
Deth, 1996). E esta moda veio para ficar... 
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Quanto aos fenómenos sociais associados ao jejum, neste período as "donzelas 
miraculosas" ou mesmo os "artistas que jejuavam e os esqueletos com vida" foram 
praticamente inexistentes, mas registou-se a emergência de um outro fenómeno que 
ainda hoje se mantém: a greve de fome. Este acto, acompanhado pela deterioração 
física, cuja responsabilidade é totalmente atribuída à própria pessoa que o leva a cabo, 
tem tido na sua base fortes motivações políticas ou sociais, constituindo uma forma de 
protesto, de aquisição de poder ou de pressão sobre algo (Van Geuns et ai., 1977 cit 
in Vandereycken & Van Deth, 1996). No entanto, este comportamento não constitui 
propriamente uma doença. Na nossa opinião ele não é, tão pouco, comparável à 
anorexia nervosa e constitui uma espécie de continuação de outros fenómenos sociais 
evidentes em séculos anteriores, nos quais a função apelativa foi notória. De cultura 
para cultura, a alimentação tem assumido outros papéis que ultrapassam a mera 
manutenção da subsistência e o séc. XX não foi excepção. 
No início deste século verificou-se um acréscimo de interesse pelo estudo do 
comportamento alimentar dando continuidade à curiosidade manifestada no final do 
séc. XIX. As opiniões multiplicaram-se dando origem a conflitos entre várias escolas 
psiquiátricas de diferentes países. 
O primeiro trabalho que se destacou na viragem para o séc. XX foi o de Pierre 
Janet (1907 cit in Vandereycken & Van Deth, 1996). Este autor considerou que a 
hiperactividade nas anorécticas tinha como função reforçar a perda de peso ou 
compensar a comida ingerida. A sensação de cansaço era suprimida pela dissociação 
extrema entre o lado psicológico e a regulação emocional do cérebro que, desta forma, 
levava a uma perda de memória da função nutricional. 
Janet (1911 cit in Silverman, 1997) definiu a anorexia nervosa como uma 
perturbação puramente psicológica e considerou a existência de dois subtipos: o 
histérico e o obsessivo. O primeiro, designava um tipo de anorexia menos comum e 
cujo factor desencadeador era a perda total de apetite; o segundo fazia referência a 
uma forma de restrição alimentar que tinha como causa o medo de engordar e o medo 
de atingir a maturação sexual. O grande contributo de Janet centrou-se, precisamente, 
no reconhecimento da repugnância que as anorécticas desenvolviam em relação ao 
corpo. Esta característica é actualmente aceite como um factor importante na doença. 
Mais ainda, a obsessividade e perfeccionismo que observou, também hoje se mantêm 
como características de personalidade comuns nestas doentes (Vandereycken & Van 
Deth, 1996). 
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Em 1914 nasceu uma nova fase na história da anorexia que se pautou pela 
desvalorização das interpretações psicogénicas. Este passo foi dado por Morris 
Simmonds que descreveu o caso dum doente que tinha falecido com um grau extremo 
de emagrecimento e cuja autópsia tinha revelado uma atrofia ao nível do lobo anterior 
da pituitária. Simmonds (1914 cit in Silverman, 1997) atribuiu a este quadro a 
designação de "pituitary cachexia" e considerou o ponto de partida para a descoberta 
da causa da anorexia. Esta hipótese levantada por Simmonds atraiu a atenção de 
muitos investigadores que ansiavam uma explicação somática e científica para este 
fenómeno, e em consequência desta adesão a anorexia nervosa deixou de figurar nos 
livros de psiquiatria, passando para o domínio da medicina interna. 
A aceitação desta relação causal teve também impacto ao nível dos tratamentos 
administrados. A partir do momento em que esta doença foi equacionada como um 
problema endócrino, o tratamento passou a ter uma única vertente: a administração de 
hormonas. Durante muitos anos estes doentes foram submetidos a extractos e 
implantes da pituitária, independentemente de se constatarem resultados ou não, sem 
que fosse dada qualquer atenção às variáveis psicológicas. 
A partir de 1930 esta hipótese explicativa começou a ser posta em causa 
através dum número crescente de publicações que realçaram o carácter psicogénico 
da anorexia nervosa. Levantou-se a hipótese da insuficiência pituitária ser causada por 
uma trombose, no geral associada a uma grande hemorragia na infância, não sendo a 
subalimentação um sintoma típico desta (Lucas, 1981). 
Em 1936, destacou-se o trabalho de Ryle ao publicar uma descrição 
microscópica do quadro da anorexia nervosa, revelando uma notável perspicácia 
clínica. As noções de Ryle sobre o tratamento são o espelho disso mesmo: ele 
considerou essencial explicar ao doente e aos pais, em separado, a natureza não 
orgânica da doença, o curso prolongado do tratamento e a importância deste ficar a 
cargo de uma enfermeira se o acompanhamento em casa não prosseguisse 
satisfatoriamente. O tratamento deveria começar na cama e manter-se até se registar 
no paciente alguma melhoria em termos físicos e psicológicos. Ryle considerou que os 
familiares mais próximos poderiam interferir com o referido repouso da mente e, como 
tal, se algum destes despoletasse fortes reacções emocionais a sua visita deveria ser 
desautorizada ou pelo menos estritamente racionada numa fase inicial. 
Quanto à alimentação, este clínico considerou que a dieta estabelecida para o 
início do tratamento deveria ser bastante variada e era importante que o médico 
exercesse controlo sobre as quantidades de comida ingeridas em cada refeição, 
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certificando-se junto dos doentes. Com sagacidade ele alertou: "It should be 
remembered that some patients are capable not only of declining food but also of 
hiding or disposing of it, and even of inducting vomiting in the lavatory when the nurse's 
back is turned" (Ryle, 1936 cit in Silverman, 1997, p. 6). Neste sentido, Ryle sugeriu 
que o médico conversasse com o doente depois de cada refeição, mantendo uma 
postura de firmeza, delicadeza e tacto. 
No geral, este autor assumiu uma posição totalmente contra a administração de 
hormonas (da tiróide e dos ovários), em consonância com a visão psicogénica da 
anorexia nervosa e, valorizou a intervenção baseada na explicação, na tranquilidade, 
na distracção e na segurança do médico. 
Este e outros investigadores contribuíram para um reajustamento gradual à 
natureza psicogénica da anorexia nervosa. Em 1945 esta doença passou novamente 
para os compêndios de psiquiatria, encerrando assim um capítulo negro na sua 
história caracterizado por cerca de 30 anos de diagnósticos errados, submetidos a 
todo o tipo de terapias hormonais e a uma constante negligência das necessidades 
psíquicas. 
Os anos subsequentes a esta fase foram fortemente dominados pelo 
desenvolvimento das teorias psicanalíticas. Depois de 1960 o interesse pela anorexia 
nervosa multiplicou-se exponencialmente com os trabalhos desenvolvidos por Hilde 
Bruch (1962). Esta psiquiatra, cujos inquestionáveis contributos analisaremos 
posteriormente com maior detalhe, introduziu noções como a baixa auto-estima e a 
distorção da imagem corporal, clarificando alguns processos característicos da 
doença. Com esta autora iniciou-se uma nova era na história da anorexia: o passado 
recente. Este período tem acolhido inúmeros trabalhos dos quais têm resultado 
diferentes correntes teóricas. 
Numa tentativa de síntese sobre a evolução do estudo da anorexia nervosa 
desde a sua descoberta, é possível definir a presença de seis eras (Lucas, 1981), 
cada uma delas marcada por dados controversos e diferentes opiniões. A primeira - a 
era descritiva - inclui o período entre 1868-1914 e refere-se à descoberta da anorexia 
nervosa ao nível da literatura. A segunda foi designada por era biológica, surgiu em 
1914 com a descoberta da "pituitária cachexia" por Simmond, e define o período 
durante o qual os investigadores centraram a sua atenção nos aspectos endócrinos da 
doença. Em 1930 iniciou-se a era da redescoberta que se caracterizou pelo infirmar da 
doença de Simmonds e o re-aceitar da componente psicopatológica dos problemas 
alimentares. A quarta, a era da perspectiva psicanalítica, marcou um período durante o 
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qual se formularam teorias explicativas baseadas nos medos de impregnação e na 
negação da maturação sexual. Em 1962 iniciou-se a quinta era com os trabalhos de 
Hilde Bruch sobre a concepção da doença. E por fim, a sexta era, que surgiu 
aproximadamente na década de 80, diz respeito ao estudo das perturbações do 
comportamento alimentar sob o ponto de vista biopsicossocial. Nesta era as teorias 
psicológicas têm sido fortemente disputadas (Vandereycken & Van Deth, 1996). 
De facto, na década de 80 assistiu-se a uma explosão de interesse por este 
tema, abrindo portas para novas descobertas. Entre elas destaca-se a identificação e 
divulgação, protagonizada por Russell (1979, p.429), de uma "nova variante da 
anorexia nervosa" - a bulimia nervosa. 
1.6. REFLEXÕES FINAIS 
Ao longo deste capítulo expusemos uma série de factos que, de acordo com 
alguns investigadores, constituem o espólio da história remota da anorexia nervosa. A 
aceitação desta suposição não implica, no entanto, que consideremos que as 
descrições e as teorias desenvolvidas no passado tenham por detrás verdadeiros 
casos de anorexia nervosa. Claramente, a questão central que se levanta é se existirá 
correspondência entre as diferentes formas de abstinência alimentar ou se elas 
constituem fenómenos diferentes. 
Para abordarmos esta questão deparamo-nos com alguns obstáculos que estão 
relacionados, sobretudo, com a ausência de vários tipos de informação e a 
questionável verosimilhança dos factos. Especificando, para estabelecermos um 
diagnóstico de anorexia nervosa devemos possuir informações sobre os diferentes 
critérios de modo a podermos avaliar o funcionamento psicossocial da pessoa em 
questão. Ora esta complementaridade de informação está ausente nos escritos 
históricos; as descrições são lacónicas. Por outro lado, os factos descritos não podem 
ser considerados totalmente verídicos uma vez que a imaginação do próprio escritor é 
uma variável interveniente neste processo. Carmo (1997, p.94-95) comenta a este 
propósito: "Naturalmente que se teria de investigar o que é que representa a frase 'não 
comer nada', quando aparecia na descrição destes casos. Também hoje os pais das 
jovens dizem 'ela não come absolutamente nada". Na realidade, são frequentes as 
descrições com algum impacto sensacionalista que procuram descrever a inexplicável 
resistência à alimentação no passado e, como tal, não podem ser interpretadas de 
uma forma literal. 
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Outros autores apoiam estas reticências. Vandereycken e Van Deth (1996) 
consideram questionável o acto de diagnosticar pessoas que viveram noutra época 
histórica, com uma cultura diferente e com base em documentos que não foram 
escritos com este propósito. 
O estudo da abstinência alimentar no passado, implica a consciência de que as 
motivações subjacentes a este acto, bem como as interpretações atribuídas pelos 
sujeitos, variam de acordo com o contexto sócio-cultural (Bell, 1985; Vandereycken e 
Van Deth, 1996). Ao longo dos séculos, a motivação para o jejum como forma de 
procurar a perfeição pode ter sido um denominador comum, mas o conceito de 
perfeição pode ter tido significações diferentes de acordo com o sistema de valores 
vigente. De facto, na época medieval a perfeição centrava-se ao nível interior, através 
da fusão espiritual com o sofrimento de Cristo, enquanto que no séc. XIX e também 
presentemente, a perfeição é equacionada ao nível exterior, através dum corpo magro. 
A procura da magreza e o medo de ser gordo é um traço fundamental no diagnóstico 
actual da anorexia nervosa, mas este traço não consta nos casos descritos antes do 
século XIX. Anteriormente a este período, as motivações para o jejum eram 
claramente outras. 
Apesar de existirem sintomas que apontem para a anorexia nervosa, tais como, 
comportamento alimentar peculiar, obsessão pela comida, obstipação, amenorreia, 
insónia, hiperactividade e diminuição do desejo sexual, estes podem ser vistos como 
efeitos que sobrevêm do jejum prolongado, ou seja, como epifenómenos (Garfinkel & 
Garner, 1982; Vandereycken & Van Deth, 1996). 
Em suma, podemos concluir que, não obstante os traços em comum com a 
anorexia nervosa, o jejum antes do séc.XIX diferia ao nível da função e do significado. 
No entanto, Bell (1985) considera que estes fenómenos podem ter causas psicológicas 
semelhantes, como a procura da auto-identidade e da autonomia. Segundo o mesmo, 
a possibilidade de perder o controle sobre a persecução destes objectivos incute a 
vivência de um medo intenso. 
Sampaio et ai. (1999, p.21) concluem este ponto de uma forma bastante clara e 
com a qual estamos em concordância: "De acordo com os conhecimentos actuais, o 
que podemos dizer é que o enquadramento sócio-cultural, as motivações, os 
caminhos, são bem diferentes para a anorexia medieval e para a anorexia nervosa, 
mas o estado físico e psicológico a que chegaram umas e a que chegam outras tem 
muito de comum, pelo que poderemos compreender melhor a antiga anorexia através 
do conhecimento da moderna anorexia". 
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Na nossa opinião, o estudo do paralelismo entre ambas permite-nos 
compreender melhor a relação que o ser humano tem tido com a alimentação e o 
corpo. Nesta relação as emoções emergem como factores invariavelmente salientes. 
Seja por sentir culpa pela morte das irmãs, descrita no caso de Catarina de Siena, seja 
pela procura de autonomia, associada à sociedade repressiva, seja pela vivência do 
conflito emocional entre a escolha da maternidade ou a emancipação, descrita no séc. 
XIX, várias são as descrições que nos realçam o cunho motivador das emoções. 
Mesmo nos escritos, a dificuldade em modulá-las surge habilmente referenciada (e.g. 
Lasàgue). Repare-se na expressão utilizada por Morton na descrição da origem do 
problema alimentar - "violentas paixões da mente". 
Mesmo equacionando estes pontos de intercepção, é de concluir que as 
condições propícias para o florescimento da anorexia nervosa tal qual a conhecemos, 
só surgiram na viragem para o séc.XX. Foi fruto de profundas alterações sócio-
culturais que emergiu a "nova mulher" e com ela as novas preocupações. A busca da 
liberdade, da emancipação e da perfeição tornou-se, para muitas, a maior prisão de 
sempre... 
Seria difícil terminar este capítulo sem reconhecer o mérito que Van Deth e 
Vandereycken (1996) tiveram ao entrelaçar minuciosamente todos os dados históricos, 
permitindo-nos compreender com inteligibilidade a importância da cultura na génese 
da anorexia nervosa. Com as suas palavras terminamos esta primeira abordagem com 
uma visão mais clara do desenrolar dos factos que construíram a seu passado: "This 
journey among fasting saints, miraculous maidens, living skeletons and hunger artists 
has made it clear that the currently obvious connection between food abstinence and 
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A "EPIDEMIA" DA ANOREXIA NERVOSA: 
MITO OU REALIDADE? 
Capítulo 2 - A "Epidemia" da Anorexia Nervosa: Mito ou Realidade? 
No capítulo anterior contextualizamos histórica e culturalmente os diferentes 
fenómenos alimentares emergentes ao longo dos séculos, salientando o impacto dos 
mesmos ao nível da sociedade vigente. Este olhar retrospectivo afigura-se incompleto 
se não se não se analisar, na actualidade, a magnitude da anorexia nervosa. 
Num rápido olhar sobre as últimas décadas, podemos referir que tem 
aumentado visivelmente o número de publicações referentes a esta patologia. A 
anorexia nervosa tem-se revelado um problema de saúde significativo, atraindo a 
atenção de muitos investigadores e da comunidade em geral. A morbilidade severa 
que se manifesta a longo-prazo e a substancial mortalidade associada estão na base 
deste visível interesse (Lucas, Beard, O'Fallon, & Kurland, 1991; Pawluck & Gorey, 
1998). É deste misto de preocupação e curiosidade que surge a proliferação dos 
estudos epidemiológicos, isto é, dos estudos que examinam a distribuição da doença 
na população (Szmukler, 1985). Este tipo de análise avalia a frequência de um 
determinado problema de saúde, indicando quando, onde e quem é preferencialmente 
afectado. 
Existem duas medidas básicas de avaliação da frequência dos fenómenos: a 
incidência e a prevalência. A incidência mede a força de ocorrência da patologia e é 
definida como o número de novos casos que surgem numa dada população e num 
determinado período de tempo (normalmente um ano). A prevalência refere-se ao 
número actual de casos (novos e em curso) na população, num determinado 
momento {prevalência pontual8) ou período de tempo (prevalência de período9). Este 
valor é geralmente expresso em percentagem e permite definir a proporção da 
população que apresenta a doença (Garb, 1996; Hoek et ai.,1995; Stone et ai., 
1996/1999). 
A aplicação dos métodos epidemiológicos às perturbações alimentares teve 
início há aproximadamente 30 anos atrás e foi motivada pela especulação de que a 
anorexia nervosa estaria a aumentar consideravelmente. Desde então as 
características epidemiológicas têm sido vastamente estudadas, essencialmente, na 
Europa e na América do Norte (Szmukler, 1985). No entanto, várias décadas de 
investigação não têm sido suficientes para definir os verdadeiros números da doença 
(Hardy & Dantchev, 1989). O possível aumento da anorexia nervosa, fortemente 
8 Tradução do termo "point prevalence" (Stone, Armstrong, Macrina, & Joseph, 1996/1999; traduzido por 
H. Barros). 
9 Tradução do termo "periodprevalence" (Stone et al., 1996/1999; traduzido por H. Barros). 
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reforçado pelo acréscimo de novos casos nas admissões hospitalares, tem sido 
diferentemente definido pelos autores desde um "aumento agudo" (Russell, 1985), até 
à dimensão "epidémica" (Epstein, 1986 cit in Williams & King, 1987). Ao invés, outros 
investigadores refutam claramente estes dados justificando a inexistência de 
evidências que suportem um verdadeiro aumento desta patologia (e.g. Fombonne, 
1995; Williams & King, 1987). 
Neste capítulo propomo-nos a analisar os estudos epidemiológicos 
desenvolvidos na área da anorexia nervosa com o objectivo de definir, com maior 
clareza, a amplitude da doença. Na redacção destas páginas deparamo-nos 
inevitavelmente com duas questões fundamentais: uma é a procura da resposta à 
pergunta "existe ou não um aumento da anorexia nervosa ao longo do tempo?"; a 
outra é a consciencialização das limitações metodológicas subjacentes a este tipo de 
estudos. Propomo-nos, então, começar por este último tema, na certeza porém de 
que nele estão enraizadas as principais discrepâncias encontradas ao nível dos 
resultados. 
2.1. OS OBSTÁCULOS NO ESTUDO DA EPIDEMIOLOGIA 
As taxas na epidemiologia são a base que permite estabelecer comparações 
entre os grupos populacionais (Szmukler, 1985). No entanto, verifica-se que os 
estudos existentes apresentam uma extensa amplitude de resultados, em 
consequência dum sem número de limitações metodológicas, comprometendo 
seriamente a interpretação fidedigna dos dados e também a tão frutífera 
correspondência entre as diferentes investigações. 
Numa tentativa de sub-divisão destes obstáculos metodológicos podemos 
encontrar 3 grandes categorias: 1) escolha da amostra, 2) definição de caso e 3) 
detecção de caso. 
2.1.1. Selecção da Amostra 
A dificuldade encontrada a este nível incide, essencialmente, na não 
representatividade das amostras estudadas. A anorexia nervosa é uma doença pouco 
comum e como tal dificulta a escolha de um grupo representativo (Patton & King, 
1991). Em consequência, as investigações utilizam amostras dissemelhantes 
(Heatherton, Nichols, Mahamedi, & Keel, 1995), desde estudantes do ensino 
secundário a estudantes universitários (de escolas privadas ou estatais), desde 
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doentes dos cuidados de saúde gerais a doentes psiquiátricos (de instituições 
públicas ou privadas), e desde amostras comunitárias recolhidas em zonas rurais a 
amostras urbanas (incidindo em diferentes faixas etárias). 
Heatherton et ai. (1995) salientam que os métodos de amostragem constituem 
procedimentos relevantes que não deveriam ser descurados, na medida em que 
existem grupos com risco acrescido. Estes autores referem ainda a escassez de 
estudos que utilizam amostras aleatórias. 
Esta variabilidade de amostras para além de dificultar a comparação dos dados, 
introduz um forte viés na tentativa de generalização dos resultados à população geral. 
2.1.2. Definição de "Caso" 
Este ponto remete-nos para os critérios de diagnóstico utilizados nos estudos 
epidemiológicos que permitem definir um "caso" de anorexia nervosa. Numa análise 
geral facilmente se conclui que os critérios utilizados têm variado de estudo para 
estudo, de país para país e, também, ao longo dos diferentes períodos de tempo nos 
quais as investigações se enquadram. Uma explicação para este facto é a progressiva 
redefinição dos critérios que se tem verificado ao longo das últimas décadas. Veja-se 
o caso do "Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders" (DSM, American 
Psychiatric Association) desde o DSM-III até ao DSM-IV. Com o DSM-III-R (APA, 
1987) alterou-se o critério de perda de peso de 25%, que figurava no DSM-III (APA, 
1980), para perda de 15% do peso corporal e introduziu-se o critério da amenorreia. 
Obviamente que as mudanças nos critérios de diagnóstico podem levar a variações 
nas taxas de incidência e prevalência encontradas nos diferentes estudos. Por outro 
lado, mesmo estando definidos os critérios, os investigadores utilizam diferentes graus 
de rigor na aplicação dos mesmos (Fombonne, 1995). 
Independentemente da discussão sobre as vantagens e desvantagens da 
flexibilização dos critérios importa concluir que a não uniformidade no uso destes 
interfere com a contabilização do número de casos, constituindo um grande obstáculo 
à análise da tendência (crescente, decrescente ou constante) da anorexia nervosa. 
Dificilmente se poderão comparar valores de incidência e prevalência obtidos a partir 
de critérios de diagnóstico diferentes. 
No entanto, se por um lado é desejável a constância dos critérios, por outro lado, 
e segundo Szmukler (1985), é fundamental que estes sejam adaptados ao objectivo 
do estudo. Este autor exemplifica que os critérios de diagnóstico utilizados no 
contexto hospitalar têm um grau de precisão razoável, mas quando aplicados a 
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amostras comunitárias frequentemente se revelam insatisfatórios, na medida em não 
distinguem com clareza os sujeitos afectados dos não afectados. Neste sentido, 
Szmukler considera que o objectivo do estudo deve ditar a definição a usar. Se, por 
exemplo, uma investigação epidemiológica pretender analisar o papel causal de 
determinados factores pode ser contraproducente analisar apenas os casos 
rigorosamente definidos, inviabilizando o estabelecimento de associações. Por este 
motivo, vários investigadores (cf. Hardy & Dantchev, 1989; Heatherton et al, 1995; 
Patton, Johnson-Sabine, Wood, Mann, & Wakeling, 1990; Mitchell & Eckert, 1987; 
Rástam, Gilbert, & Garton, 1989) têm defendido a inclusão de casos de anorexia 
nervosa parcial nos estudos epidemiológicos. Contudo, a relação entre síndromes 
parciais e síndromes clínicos completos não está totalmente definida em termos de 
evolução e perturbação fisiológica, o que implica um certo cuidado na leitura dos 
resultados. 
2.1.3. Detecção de "Caso" 
A dificuldade em detectar os casos é outra constante nos estudos 
epidemiológicos da anorexia nervosa, seja qual for a amostra escolhida. A 
compatibilidade desta patologia com o valor cultural da magreza nas mulheres é um 
factor influente, tal como nos salientam Jones et ai. (1980, p.555): "Because of the 
cultural pressure for slimness, exercise and dieting have become a rather routine and 
highly commercialized part of everyday life. In such a milieu, anorexia nervosa may not 
be detected, at least during its early stages, because of its similarity to nonpathologic 
dieting". 
As investigações que se baseiam nos registos hospitalares deparam-se ainda 
com outro entrave: a resistência das anorécticas em procurar tratamento (Jones, Fox, 
Babigian, & Hutton, 1980; Santonastaso, Zanetti, Sala, Favaretto, Vidotto, & Favaro, 
1996). Devido à insistência em permanecer magra, o número que doentes que recorre 
ao tratamento hospitalar pode ser significativamente inferior ao número de doentes 
que efectivamente existe na população. 
Quanto às investigações que se baseiam em amostras comunitárias estas, por 
sua vez, encontram limitações inerentes à utilização de medidas de auto-registo. Em 
primeiro lugar é importante considerar que os instrumentos de avaliação são 
construídos com base nos critérios de diagnóstico definidos em contexto clínico, 
podendo não estar adaptados para a comunidade, tal como já referimos 
anteriormente. Em segundo lugar, muitos estudos estão dependentes das respostas 
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aos questionários para identificar características-chave da doença, características 
essas que por vezes são difíceis de definir e interpretar. Em terceiro lugar, a utilização 
de medidas de auto-registo pode proporcionar baixos níveis de participação. Com 
facilidade, os sujeitos podem contornar as respostas ou mesmo não responder, 
enviesando os resultados (Fairburn & Beglin, 1990). À semelhança de outros autores, 
Santonastaso et ai. (1996) concluíram que as perturbações alimentares estão sobre-
representadas nos sujeitos não-respondentes, levando a estimativas de prevalência 
mais baixas. Numa patologia pouco prevalente, como é a anorexia nervosa, não é 
necessário uma grande população de não-respondentes para falsear totalmente os 
resultados epidemiológicos (Hardy & Dantchev, 1989). 
Deste modo, é possível concluir que a utilização exclusiva deste método de 
avaliação apresenta algumas lacunas. Mais à frente analisaremos as opções 
metodológicas adoptadas por vários autores para contornar algumas destas 
limitações. 
Até aqui abordámos os principais obstáculos que se colocam à fidelidade dos 
resultados epidemiológicos da anorexia nervosa. Num primeiro olhar, esta opção de 
iniciar o capítulo apontando de antemão as críticas aos trabalhos pode soar a um 
"começo pelo final". Esta opção pareceu-nos ser uma boa orientação para o leitor, 
pois permite entender melhor os tipos de estudos que são efectuados neste domínio e 
as dificuldades que todos eles encontram. Se não procurássemos condensar todas 
estas limitações correríamos o risco de nos repetirmos continuadamente ao longo da 
exposição. Por outro lado, também se torna mais claro, logo à partida, o porquê dos 
resultados serem tão díspares. 
2.2. TIPOS DE ESTUDOS 
Segundo Cooper e Shepherd (1973 cit in Szmukler, 1985) a investigação 
epidemiológica pode ser classificada em três níveis: (1) nível epidemiológico da saúde 
pública, que fornece dados estatísticos relativamente à extensão da morbilidade na 
população e à sua localização; (2) nível epidemiológico clínico, cuja investigação se 
centra na recolha de informação sobre o curso e os efeitos da doença; (3) nível 
epidemiológico etiológico, que procura estabelecer relações causais entre a doença 
estudada e outros factores. Neste capítulo iremos dar especial destaque ao primeiro 
nível epidemiológico, procurando analisar o impacto da anorexia nervosa na saúde 
pública. Os outros dois níveis serão abordados nos capítulos subsequentes. 
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Os estudos epidemiológicos baseados na saúde pública procuram analisar a 
extensão da doença através do cálculo das taxas de prevalência e incidência. Alguns 
utilizam amostras clínicas, baseando-se no registo de casos psiquiátricos e/ou 
registos médicos gerais, outros recorrem a amostras não clínicas, solicitando a 
colaboração de estudantes ou de sujeitos da comunidade em geral. 
Vejamos, então, para cada um dos tipos de estudos os principais resultados 
obtidos. 
2.2.1. Estudos com amostras clínicas 
Neste domínio encontrámos investigações desenvolvidas unicamente com base 
em registos de casos psiquiátricos e, investigações que acrescentam a esta fonte os 
registos médicos hospitalares, numa tentativa de encontrar casos de anorexia nervosa 
que sejam acompanhados por outras especialidades da medicina. 
Os estudos com amostras clínicas que analisámos estão resumidos nos quadros 
2.1, 2.2 e 2.3 que se encontram no final do capítulo. Os quadros 2.1 e 2.2 expressam 
os resultados dos estudos de incidência. Ao longo desta exposição diferenciaremos 
as investigações que apontam um aumento da anorexia nervosa (quadro 2.1) das que 
contrariam esta percepção (quadro 2.2). O quadro 2.3 descreve as prevalências 
obtidas com este tipo de amostra. Por convenção, a taxa de incidência é referente ao 
período de um ano, a não ser que seja especificada outra unidade de tempo. A 
prevalência que focaremos preferencialmente é a prevalência de período (também de 
um ano). Nos casos referentes à prevalência pontual utilizaremos esta expressão na 
íntegra. 
2.2.1.1. Os indicadores do aumento da anorexia nervosa 
Historicamente, Suédois Theander (1970) foi dos primeiros investigadores a 
destacar-se pela realização de estatísticas de hospitalização constatando, através dos 
registos das primeiras admissões nos serviços de psiquiatria, medicina interna, 
pediatria e ginecologia de dois hospitais universitários no sul da Suécia, que a 
incidência da anorexia nervosa se tinha multiplicado cinco vezes ao longo dos últimos 
20 anos. 
Nos anos subsequentes vários autores seguiram os seus passos e concluíram o 
aumento desta patologia em diversas regiões. Kendell, Hall, Hailey e Babigian (1983) 
desenvolveram um estudo de maior extensão analisando os registos psiquiátricos em 
três áreas geográficas: Monroe (New York, 1960-1969), Camberwell (Inglaterra, 1965-
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1971) e Nordeste da Escócia (1966-1969). Nas três áreas supracitadas o número de 
casos registados na segunda metade do tempo de estudo foi maior do que na 
primeira. 
Jones et ai. (1980) uns anos mais tarde complementaram os dois métodos 
utilizados por Theander (1970) e Kendell et ai. (1973), consultando os registos de 
casos psiquiátricos e também os registos de várias instituições de tratamento, para 
calcular a incidência da anorexia nervosa em Monroe, nos períodos entre 1960-1969 
e 1970-1979. Tal como indicam os resultados expressos no quadro 2.1, a incidência 
da anorexia nervosa foi superior durante o último período de investigação. Segundo 
os autores, este padrão de mudança foi fortemente influenciável pelo notável aumento 
de anorécticas na faixa etária entre os 15-24 anos. 
Apesar dos resultados revelarem um crescimento da doença, Jones e seus 
colaboradores mostraram-se um pouco reticentes em tirar conclusões definitivas. Os 
próprios consideraram que os resultados poderiam constituir, de facto, um espelho da 
realidade, mas também poderiam ser uma consequência da detecção de casos mais 
eficaz, associada ao avolumar de publicações sobre a anorexia nervosa que se 
registava desde 1970. Estes autores procuraram também encontrar uma justificação 
para o possível aumento efectivo da doença e levantaram a hipótese da dieta ter sido 
o factor desencadeante deste processo, tendo em conta três factores: 1) estatísticas 
que apontavam a preocupação da população em perder peso; 2) o crescimento brutal 
da indústria de redução de peso; e 3) a popularidade alcançada pelos livros de dieta. 
Em 1983 distinguiu-se na Suíça um estudo retrospectivo de 20 anos, analisando 
três períodos amostrais seleccionados ao acaso (Willi & Grossmann, 1983). No 
seguimento das orientações de Jones et ai. (1980) os autores deste estudo 
acrescentaram aos registos psiquiátricos os registos médicos gerais e pediátricos de 
quase todas as instituições de tratamento públicas e privadas da região. Os 
resultados evidenciam que a incidência da anorexia nervosa aumentou 
significativamente de 1956-1958 (0.38/ 100 000 habitantes por ano) para 1963-1965 
(0.55/ 100 000 habitantes por ano) e deste período para 1973-1975 (1.12/ 100 000 
habitantes por ano). 
Na nossa opinião, o mérito deste trabalho residiu no despiste dalguns factores 
que comummente são apontados como motivadores do aumento aparente das taxas 
da doença. Ou seja, Willi e Grossmann (1983) procuraram testar se o reduzido 
número de doentes detectados nos primeiros períodos de estudo podia ser atribuído 
ao facto de apenas serem hospitalizados os casos mais severos e do diagnóstico 
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obedecer a critérios pouco estáveis. Os autores concluíram que os seus resultados 
declinavam ambas as hipóteses. 
A análise dos anos sequentes a 1975 também revelou um aumento da 
incidência da anorexia nervosa nalguns estudos. Na Escócia, Szmukler et ai. (1986) 
detectaram uma taxa de incidência entre 1978-1982 de 4.06/100 000 habitantes, por 
ano, constituindo um valor bastante superior ao de outros trabalhos. Os autores 
atribuíram este resultado à inexistência de consultórios psiquiátricos privados e de 
outras unidades especializadas nas localidades mais próximas. 
Este aumento do número de casos na Escócia foi posteriormente reforçado em 
dois estudos. Eagles, Johnston, Hunter, Lobban e Millar (1995) concluíram que as 
taxas entre 1965-1991 reflectiam um aumento genuíno da incidência, na ordem dos 
5.3% e, que as anorécticas mais recentes estavam menos severamente doentes. 
Mais tarde Eagles, Easton, Nicoll, Johnston e Millar (1999) invalidaram a hipótese 
desta ampliação resultar da detecção mais precoce da patologia. Em adição, os 
resultados sugeriram que têm sido tratadas mais anorécticas, mas num estádio 
intermédio da doença, indicando uma mudança na sintomatologia da anorexia 
nervosa. No entanto, estes autores não excluíram a possibilidade dos médicos 
estarem agora mais sensibilizados para o reconhecimento de casos menos severos. 
Estes dois últimos estudos apresentam algumas potencialidades metodológicas, 
evitando alguns erros normalmente apontados a este tipo de estudo (cf. Fombonne, 
1995). Destas mais valias destacam-se o cálculo das taxas estandardizadas 
relativamente à idade, o recurso a registos médicos gerais (e não apenas 
psiquiátricos), o longo período do estudo e a limitação a uma área geográfica. 
No rol dos estudos que encontraram um aumento na incidência da anorexia 
nervosa e que apresentaram boas opções metodológicas destacam-se também os 
trabalhos de Lucas et ai. (1988, 1991) e Lucas, Crowson, O'Fallon e Melton (1999), 
todos desenvolvidos na população de Rochester, Minnesota (E.U.A.). Lucas et ai. 
(1988) analisaram, num período de 45 anos (1935-1979), os arquivos epidemiológicos 
da Clínica Mayo e os registos de outras instituições de cuidados de saúde numa área 
geográfica circundante, acedendo à quase globalidade dos cuidados médicos 
praticados na região. Nos processos clínicos os autores procuraram cerca de 30 
termos de diagnóstico relacionados com a perturbação alimentar (e.g. anorexia, 
amenorreia, disfunção dos ovários, jejum, perda de peso, perturbação nutricional, 
vómito, entre outros) e reviram-nos de acordo com os critérios de diagnóstico do 
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DSM-III-R e os critérios da Patologia do Grupo Alimentar (Garrow et ai., 1976 cit in 
Lucas, 1988). 
Dos resultados destacam-se as taxas de incidência surpreendentemente 
elevadas no período de 1935-1949 (ver quadro 2.1) e o aumento de anorécticas na 
faixa etária dos 10-19 anos observado entre 1950-1979. No geral, este estudo não 
revelou nenhuma propensão significativa ao nível da incidência, mas sugeriu a 
existência de diferentes tendências de acordo com os diversos grupos etários. 
No prolongamento desta análise até 1984, Lucas et ai. (1991) mantiveram a 
mesma metodologia de investigação e verificaram que as diferenças em função da 
idade se tinham tornado mais claras. O pico de incidência registou-se na faixa etária 
dos 15-19 anos (155.9/ 100 000 durante os 5 anos). Apesar dos valores obtidos em 
1950-1954 (7.0/100 000 por ano), em contraste com os de 1980-1984 (26.3/100 000 
por ano), revelarem um notável aumento na taxa de incidência da anorexia nervosa 
nas mulheres em geral, este aumento foi devido ao número crescente de anorécticas 
entre 10-19 anos. 
Na perspectiva de Lucas et ai. (1991) esta propensão crescente não se iria 
manter ao longo do tempo, ou se se mantivesse seria numa escala menor. Estes 
autores estavam convictos que o pico da anorexia nervosa tinha sido nos anos 80 e 
que as formas severas da doença se mantinham constantes, variando apenas as 
formas de severidade média nas adolescentes. Os mesmos sugeriram ainda que 
pudesse haver uma tendência cíclica na incidência desta doença que acompanhasse 
as mudanças na moda e nos ideais de imagem corporal, afectando as pessoas com 
maior vulnerabilidade. 
Fombonne publicou em 1995 uma análise crítica sobre os estudos 
epidemiológicos da anorexia nervosa e nesta considerou a qualidade dos trabalhos 
levados a cabo por Lucas e seus colaboradores, salientando que estes contornaram 
muitas das limitações frequentemente apontadas a este tipo de estudo. Fombonne 
(1995) aplaudiu o método de detecção de casos utilizado e, ao nível da análise dos 
dados, elogiou o tamanho da amostra (N=166), o ajustamento e estandardização das 
taxas e a análise ajustada a uma tendência a curto-prazo durante 5 décadas. No 
entanto, este autor apontou algumas críticas que considerou colocarem em causa a 
conjectura do aumento da anorexia nervosa. Fombonne salientou a existência duma 
sobreposição de grupos etários, que por si só requer uma interpretação mais 
cuidadosa dos resultados e, por outro lado, referiu que a migração diferencial de 
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casos de anorexia nervosa para a zona de Rochester não tinha sido totalmente 
controlada. 
Posteriormente, Lucas, Crowson, O'Fallon e Melton (1999) acrescentaram ainda 
mais 5 anos de estudo, aos 50 já concluídos, analisando o período entre 1985-1989. 
À semelhança do estudo anterior, os valores mais elevados de incidência registaram-
se no grupo etário dos 15-19 anos. A incidência geral ajustada à idade e ao sexo foi 
de 8.3/ 100 000 /ano. Uma análise comparativa com os primeiros 50 anos de estudo 
revelou que o aumento linear da anorexia nervosa em raparigas entre os 15 e os 24 
anos se manteve apesar de ocorrerem flutuações na incidência a curto-prazo. Lucas 
et ai. (1999) levantaram a hipótese deste crescimento ter sido sustentado por um 
aumento dos comportamentos bulímicos. 
Ao longo dos 55 anos de investigação o pico de incidência ocorreu entre 1980-
1984. A percepção dos autores é que o decréscimo notado entre 1985-1989 
representou apenas uma variação a curto-prazo e não tanto uma reversão na 
tendência crescente que se verificava desde 1950. Lucas et ai. (1999) concluíram que 
a anorexia nervosa é uma perturbação relativamente comum em raparigas novas e 
que o estudo epidemiológico desta doença requer uma análise separada por sexos e 
grupos etários. 
Outros estudos tiraram conclusões semelháveis. Moller-Madsen e Nystrup 
(1992), por exemplo, verificaram um aumento estatisticamente significativo na 
incidência da anorexia nervosa na Dinamarca, entre 1970-1989, sendo o grupo etário 
dos 15-24 anos o mais dominante (ver quadro 2.1). Este estudo contraria a 
investigação realizada anteriormente no mesmo país por Nielsen (1990; ver quadros 
2.2 e 2.3), entre 1973-1987, cujas conclusões indicaram que a prevalência da 
anorexia nervosa na população se tinha mantido estável. Segundo Nielsen (1990) a 
percepção de aumento que existia entre os clínicos era devida à conjugação de três 
factores: 1) redução de camas disponíveis nos internamentos; 2) redução nas 
admissões psiquiátricas (mas a não diminuição no número de admissões de 
anorexia); e 3) aumento das readmissões de doentes com esta patologia. 
Moller-Madsen e Nystrup (1992) justificaram este contraste de conclusões pelas 
diferentes opções metodológicas adoptadas e procuraram reforçar a validade dos 
seus resultados. Inicialmente invalidaram a hipótese de ter havido, ao longo do 
período de estudo, uma transferência de doentes dos hospitais gerais para os 
serviços psiquiátricos. Excluíram também a possibilidade de se ter registado um 
aumento na população jovem, especialmente no grupo etário dos 15-34 anos, que 
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justificasse a subida na incidência. Por fim, verificaram que o número de mortes por 
anorexia nervosa tinha aumentando entre 1970 e 1985, sendo que metade destes 
óbitos nunca tinha sido admitida numa instituição psiquiátrica. A conjunção de todos 
estes factos levou os investigadores a suporem que a incidência da anorexia nervosa 
não só tinha aumentado como também poderia ter uma amplitude ainda maior do que 
os resultados espelhavam. 
Mais recentemente os investigadores que implementaram estes dois estudos 
contraditórios a partir da mesma fonte de dados delinearam um trabalho conjunto com 
o objectivo de clarificar esta divergência entre os resultados (Munk-Jorgensen, Moller-
Madsen, Nielsen, & Nystrup, 1995). As conclusões tiradas confirmaram o aumento 
significativo do diagnóstico de perturbações alimentares nos hospitais psiquiátricos 
encontrado por Moller-Madsen e Nystrup (1992), com a particularidade desse 
aumento ser apenas aplicável a raparigas mais novas. 
Munk-Jorgensen et ai. (1995) mostram-se cautelosos quanto à interpretação dos 
resultados e consideraram a possibilidade de ter ocorrido uma evolução das 
perturbações alimentares entre a população, na medida em que estas tinham 
aumentado significativamente em comparação com outras perturbações mentais. No 
entanto, também não excluíram a hipótese deste aumento estar associado ao uso 
mais frequente deste diagnóstico, em consequência do interesse maciço do público e 
dos técnicos de saúde por este tipo de problemas. 
2.2.1.2. Os indicadores que contrariam o aumento da anorexia nervosa 
Do ponto de vista pessoal, parece-nos que as investigações que infirmam o 
aumento da anorexia nervosa datam de períodos mais recentes. O primeiro estudo 
que encontrámos é de 1987 e, curiosamente, começa por denotar um aumento do 
diagnóstico da anorexia nervosa nas primeiras admissões psiquiátricas em Londres. 
Só após a análise dos efeitos idade, período e coorte é que Williams e King (1987) 
concluíram que não tinha havido um aumento efectivo da doença. 
Estes autores partiram do princípio que os dados de incidência longitudinal 
estão subjugados a estes três efeitos. O efeito idade relaciona-se com uma possível 
mudança na estrutura da população estudada, tal como o aumento do número de 
pessoas pertencentes ao grupo etário mais comummente afectado pela anorexia 
nervosa. Se este factor estiver presente poderá surgir a percepção (irreal) do aumento 
da incidência. O efeito período está associado ao espaço temporal no qual a 
investigação é efectuada. Vários factores podem caracterizar um determinado período 
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e contribuir para um crescimento aparente da anorexia nervosa, como o aumento da 
vigilância e a mudança nos critérios de diagnóstico. Por sua vez, o efeito coorte10 está 
associado às características da comunidade, ou seja, ao resultado das pessoas terem 
nascido numa determinada época ou terem uma idade particular numa dada altura. 
Este efeito pode submeter os membros da comunidade a determinadas influências 
culturais típicas desse período, como por exemplo, a ênfase na magreza. 
Williams e King (1987) analisaram os registos das admissões psiquiátricas entre 
1972-1981 ponderando estes três efeitos e concluíram um crescimento significativo da 
anorexia nervosa nas mulheres associado ao efeito idade (ver quadro 2.2), ou seja, 
associado ao aumento da população de risco. O efeito período e o efeito coorte não 
exerceram uma influência significativa nas taxas de admissão. 
Nas taxas de readmissão verificaram-se aumentos significativos em ambos os 
sexos; particularmente nas mulheres este resultado foi devido à inter-relação 
complexa entre os três efeitos. Williams e King (1987) consideraram que este notável 
ressurgir de casos pode ter contribuído para a impressão instalada na comunidade 
médica de que a anorexia nervosa estava a aumentar "aguçadamente". O termo 
"epidémico", anteriormente utilizado (cf. Epstein, 1986 cit in Williams & King, 1987), foi 
considerado por estes autores como inapropriado para descrever a tendência da 
incidência da anorexia nervosa. 
Com esta mesma concepção salientaram-se posteriormente outros trabalhos, 
mesmo recorrendo a diferentes métodos de detecção de casos. Hall e Hay (1991), na 
Nova Zelândia, realizaram entrevistas clínicas nas primeiras admissões com o 
objectivo de recolherem dados detalhados sobre a história da perturbação. Os 
resultados indicaram que os doentes com anorexia nervosa aumentaram até o serviço 
de atendimento se tornar mais acessível, estabilizando-se a partir dessa altura. Hall e 
Hay (1991) verificaram que não se registaram alterações na disponibilidade do serviço 
nos últimos anos e a que estrutura da população se manteve estável. Neste sentido 
concluíram que a morbilidade da doença não tinha aumentado. 
Uns anos mais tarde Hoek et ai. (1995) também se distinguiram pelo método 
utilizado, através do qual encontraram taxas de incidência mais elevadas. Esta 
investigação deu continuidade ao trabalho iniciado por Hoek (1991) entre 1985-1986, 
prolongando-o até 1989. Estes estudos foram implementados ao nível dos cuidados 
primários sendo de realçar o treino a que foram submetidos os clínicos gerais na 
O termo "coorte" designa um grupo de pessoas nascidas no mesmo ano e no mesmo lugar (Stone et 
ai., 1996/1999). 
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observação dos sintomas e no diagnóstico da doença. Estes autores tiveram em 
consideração as dificuldades que estes profissionais normalmente encontravam no 
despiste destes casos, resultante da frequente negação da doença e da escassa 
preparação para a realização do diagnóstico. Com este método conseguiram estudar 
cerca de 1% da população holandesa, sendo esta amostra representativa, dando um 
passo em direcção à verdadeira estimativa da incidência na população. 
No primeiro estudo, Hoek (1991) obteve uma prevalência pontual de 18.4/ 100 
000 habitantes e uma incidência de 6.3/100 000 habitantes por ano, mas não apontou 
qualquer tendência evolutiva na anorexia nervosa.11 No estudo posterior Hoek et ai. 
(1995) observaram uma taxa de incidência de 8.1/ 100 000 habitantes por ano, mas 
concluíram, ao analisar conjuntamente outros estudos, a não evidência do aumento 
da anorexia nervosa durante a década de 70 e de 80. 
Em conclusão, assumir uma posição a favor ou contra o aumento da incidência 
da anorexia nervosa tendo como base os estudos realizados com amostras clínicas é 
uma tarefa arriscada e que se depara com um sem número de obstáculos 
metodológicos. Estas investigações, apesar de terem disponível uma base de dados 
de longo curso12, apresentam várias desvantagens. Em primeiro lugar é importante ter 
em conta que os casos que constam nos registos são apenas os casos tratados, ou 
que recorreram a estes serviços, não podendo ser considerados uma estimativa da 
população geral. Joergensen (1992) ponderou no seu estudo que apenas 60% destes 
fossem admitidos num hospital. Certamente que os índices calculados a partir desta 
fonte de dados constituem uma sub-estimativa da doença. 
Em segundo lugar, levanta-se uma outra questão referente aos critérios 
implicados na definição de "caso". Os registos clínicos referem-se apenas aos sujeitos 
que chamaram à atenção dos serviços de saúde, sem que os critérios de diagnóstico 
estivessem, na totalidade das situações, precisamente definidos. A adicionar a este 
facto verifica-se que a qualidade dos registos é variável, ou seja, nem sempre há a 
referência a aspectos centrais no diagnóstico da anorexia nervosa (Fombonne, 1995). 
Mesmo tendo presente este obstáculo vários estudos têm confiado nos registos 
hospitalares sem confirmarem os critérios estandardizados (Eagles et ai., 1995). 
11 Por este motivo não incluímos este estudo em nenhum dos quadros, pois estes pressupõem a 
definição de uma tendência (crescente, decrescente ou estável). 
12 Fombonne (1995) refere que nalgumas áreas os registos remontam a 1930. 
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Hardy e Dantcev (1989) referem ainda que para se estabelecer uma correcta 
utilização deste tipo de registos, deve-se diferenciar as primeiras admissões das 
readmissões. O estudo de Williams e King (1987) demonstrou que a análise em 
função do tipo de admissão encontra incidências brutas variáveis. Esta opção 
metodológica é frequentemente ignorada nas investigações. 
2.2.2. Estudos com amostras não-clínicas 
Utilizamos esta designação para diferenciar os estudos epidemiológicos da 
anorexia nervosa que não recorreram a amostras clínicas. Nesta secção iremos 
analisar as investigações que utilizaram amostras de estudantes e os trabalhos 
desenvolvidos ao nível comunitário. Os seus resultados encontram-se resumidos nos 
quadros 2.4 e 2.5, respectivamente, que figuram no final do capítulo. 
Ao longo desta revisão bibliográfica, verificámos que as investigações com 
amostras não-clínicas se têm dedicado, preferencialmente, à análise da prevalência, 
ao invés das investigações com casos clínicos que têm procurado determinar uma 
tendência ao nível da incidência. Pensamos que esta clivagem se justifica pela 
facilidade que estes últimos têm em manter a investigação na mesma zona 
geográfica, durante vários anos consecutivos e, com menos recursos financeiros. 
Contrariamente ao que acontece nos estudos de incidência, os estudos de 
prevalência são menos comuns na anorexia nervosa do que a bulimia nervosa 
(Machado & Gonçalves, 2000). 
2.2.2.1. Estudos com amostras de estudantes 
Estes trabalhos têm adoptado, essencialmente, três abordagens diferentes: 1) o 
informador-chave, que consiste na colaboração duma pessoa presente no local alvo 
de investigação e que fornece informações (e.g. peso dos alunos); 2) a pesquisa com 
base num questionário, que permite estudar grandes amostras e identificar casos 
menos severos; e 3) o estudo em duas fases, que como método mais rigoroso 
consiste, numa primeira fase, na administração de um questionário para identificar um 
grupo de alto risco (i. é. com resultados acima do ponto de corte) e, numa fase 
posterior, na implementação de uma entrevista de avaliação detalhada aos sujeitos 
pertencentes a este grupo para confirmação do diagnóstico (Patton et ai, 1990). 
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2.2.2.1.1. O método do informador-chave 
Este método tem a vantagem de economizar tempo e recursos mas, apenas é 
aplicável quando se pretende analisar perturbações do comportamento alimentar nas 
quais esteja implícita a perda de peso, pois este é praticamente o único critério que o 
informador poderá observar. Outra desvantagem é que esta estratégia está 
dependente da motivação e do grau de envolvimento do informador, o que por si só 
poderá introduzir um viés. 
Efectivamente, não encontrámos muitos estudos que tenham utilizado esta 
abordagem. A título de exemplo apontamos o trabalho de Crisp, Palmer e Kalucy 
(1976) que abrangeu nove escolas secundárias (privadas e públicas) em Inglaterra, 
envolvendo os professores e os técnicos de saúde das próprias instituições como 
informadores-chave. Os investigadores tiveram formação sobre a identificação dos 
casos mas, no entanto, estes só foram incluídos na amostra mediante a confirmação 
do diagnóstico (entrevista ou aval do consultor psiquiátrico ou médico especializado). 
A prevalência encontrada foi de aproximadamente 1 anoréctica em cada 200 
estudantes, mas o número de casos detectados foi consideravelmente variável entre 
as diferentes escolas, sendo mais comum nas escolas privadas (ver quadro 2.4). É de 
referir que esta taxa de prevalência foi similar à obtida por Joergensen (1992) com 
uma amostra clínica (ver quadro 2.3). Perante os resultados, Crisp et ai. (1976) 
concluíram que a anorexia nervosa era uma doença comum e severa e salientaram 
que, provavelmente, esta patologia era ainda mais frequente, tendo em conta que 
apenas tinha sido estudada uma faixa etária restrita (até aos 16 anos). 
Szmukler (1985) analisou criticamente este estudo e referiu a existência de um 
enviesamento na escolha das instituições de ensino, dado a selecção ter sido 
efectuada de acordo com as referências prévias dos médicos das escolas 
relativamente à presença de casos. Esta opção pode justificar a maior severidade dos 
casos encontrados13, comparativamente com outros estudos. 
2.2.2.1.2. Estudos com base num questionário 
Este método é mais utilizado que o anterior pois é de fácil administração e mais 
receptível por parte dos avaliados, o que permite, efectivamente, estudar amostras de 
maior amplitude. No entanto, o facto do cálculo da prevalência estar dependente de 
um instrumento de avaliação, levanta um conjunto de entraves. Destes, salientamos a 
13 Todas as raparigas tinham perdido cerca de 30% do seu peso corporal e tinham já recorrido a uma 
consulta médica. 
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frequente detecção de falsos positivos e o viés da não-resposta, que já abordamos no 
ponto 2.1.3. Para além destes factores muitas outras críticas têm sido levantadas à 
utilização exclusiva de questionários e, muito em concreto, à aplicação do teste 
"Eating Attitudes Test" (EAT; Garner & Garfinkel, 1979). O seu baixo valor preditivo 
(Williams, Hand, & Tamopolsky, 1982) tem alertado os investigadores relativamente à 
necessidade de não utilizar unicamente esta, ou outra medida de auto-relato, como 
meio de diagnóstico. 
Como exemplo deste tipo de estudo encontrámos a investigação desenvolvida 
por Heatherton et ai. (1995), que analisou a prevalência de comportamentos 
alimentares problemáticos. Estes autores utilizaram o "Eating Disorder Inventory" 
(EDI, Garner et al., 1982), enviando-o pelo correio a uma amostra aleatória de alunos 
do ensino secundário. Estes autores não referiram a presença de nenhum caso de 
anorexia nervosa, tendo estimado para a bulimia nervosa uma prevalência entre 5.1% 
e 7.2%. Existem também alguns trabalhos portugueses (e.g. Carmo, Reis, Varandas, 
Bouça, Padre Santo, Neves, André, Sampaio, Galvão-Teles, 1996; S. Gonçalves, 
1988), que foram desenvolvidos com base num questionário de auto-relato14. 
Estas investigações apontam alguns dados relevantes quanto à frequência e 
continuidade de determinados comportamentos alimentares na população, apesar dos 
seus resultados requererem alguma precaução ao nível da interpretação. É neste 
seguimento que surgem os estudos em duas fases, que abordaremos em seguida. 
2.2.2.1.3. Estudo em duas fases 
Actualmente é aceite entre a comunidade científica a necessidade de 
acrescentar à administração de um teste (primeira fase) uma entrevista de diagnóstico 
realizada por um profissional experiente. Vários estudos têm constatado que, apesar 
de um número considerável de sujeitos obter resultados positivos nos questionários 
de sintomas, uma parte destes não cumpre os critérios de diagnóstico específicos (cf. 
Johnson-Sabine et al., 1988; Whitaker et al., 1990). 
Não obstante o estudo em duas fases continuar muito dependente da qualidade 
do instrumento utilizado (Fairburn & Beglin, 1990), a entrevista clínica equilibra de 
alguma forma esta limitação, eliminando os falsos positivos e permitindo uma análise 
mais completa das mudanças no comportamento alimentar (Heatherton et ai., 1995). 
Nesta segunda fase (a da entrevista) também é vulgarmente incluída uma amostra 
Estes estudos serão desenvolvidos mais à frente, a propósito da epidemiologia em Portugal. 
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aleatória composta por sujeitos que obtiveram valores abaixo do ponto de corte no 
teste, com o intuito de despistar falsos negativos e confirmar os casos detectados. 
Os estudos em duas fases são normalmente desenvolvidos em populações de 
risco, que no caso da anorexia nervosa são as jovens adolescentes ou as jovens 
estudantes (Machado & Gonçalves, 2000). 
As primeiras investigações publicadas apresentaram dois traços em comum: o 
número reduzido de casos de anorexia nervosa detectados e a presença frequente de 
anorexia nervosa parcial. Inclusivamente, foram vários os estudos que não 
detectaram nenhum sujeito anoréctico (ver quadro 2.4). 
A investigação que identificou mais casos foi a de Rástam et ai. (1989) e 
distinguiu-se não só pela elevada prevalência como pelo método utilizado, 
particularmente na selecção do grupo de risco (1a fase). Inicialmente foram recolhidos 
gráficos de crescimento individual de todos os alunos com 15 anos, residentes em 
Gottembourg (Suécia), com a colaboração de uma escola de saúde. Os alunos 
preencheram ainda um questionário breve no qual foram abordados temas como o 
interesse pela comida, o desejo de perder peso e os problemas menstruais. Os 
resultados destes dois procedimentos foram analisados por um médico. Após esta 
análise, os autores trabalharam conjuntamente com as enfermeiras das escolas no 
sentido de confirmar o peso dos alunos suspeitos de terem anorexia nervosa e 
indagar a possibilidade de existirem outros casos não detectados nesta primeira 
etapa. Na segunda fase, os alunos do grupo de risco foram submetidos a uma 
avaliação individual e as suas mães foram entrevistadas pelo mesmo técnico. 
Para complementar o processo de identificação de casos, Rástam et ai. (1989) 
adicionaram uma terceira fase ao estudo, na qual consultaram escolas em regime de 
internato e recorreram a pediatras e pedopsiquiatras da região para investigarem a 
existência de outros casos. 
A prevalência da anorexia nervosa nas raparigas foi de 0.7%. Este resultado é 
claramente superior ao de outros estudos de duas fases e é comparável ao obtido por 
Crisp et ai. (1976), cuja metodologia utilizada foi a do informador-chave. Rástam et ai. 
(1989) verificaram que a idade mais frequente de início da doença foi os 14 anos e 
concluíram que esta patologia era mais comum do que se pensava. 
A semelhança deste estudo encontrámos outros trabalhos que utilizaram esta 
metodologia de detecção de casos, vulgarmente designada por "estudo de 3 fases". A 
principal diferença deste método centra-se na inclusão dum terceiro procedimento, 
concomitantemente às duas fases (teste + entrevista), no qual são procurados casos 
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de anorexia nervosa, dentro da mesma faixa etária, nos registos médicos da região 
em causa. Rather e Messner (1993) e Santonastaso et ai. (1996) desenvolveram este 
tipo de trabalho em Itália e destes destacamos a taxa de prevalência obtida por 
Rather e Messner (1993) que assumiu o valor mais elevado de todos os estudos que 
analisámos, especificamente 1.3% em raparigas estudantes entre os 15-20 anos. 
Estes autores reforçaram as vantagens deste tipo de procedimento: "In our own 
study this stage led to the detection of a new case and shows that some cases may be 
missed even with a rigorous two-stage procedure and the application of various 
indices. The results of our third stage suggest that (...) all subjects of a pre-defined 
sub-risk group should be interviewed and, additionally, that a case-register stage 
should always be added to any further studies" (Rather & Messner, 1993, p. 182). 
2.2.2.2. Estudos com amostras comunitárias 
Escolhemos a designação de "amostras comunitárias" para definir os trabalhos 
realizados com amostras não-clínicas, não incidentes em grupos de risco 
(estudantes), e que actuam ao nível da comunidade, sejam com famílias ou com 
amostras representativas da população. 
Sucintamente destacamos dois estudos que avaliaram um parâmetro designado 
por "lifetime prevalence", também citado como "proporção de sobreviventes 
afectados" (Robins et ai., 1984, p.949), que indica a proporção de sujeitos de uma 
amostra representativa da população que já teve a perturbação em causa até ao 
momento. Este parâmetro é útil no estudo da etiologia pois permite identificar um 
maior número de casos afectados, comparativamente com a prevalência pontual e a 
prevalência de período e, é menos influenciado pela duração da doença, evitando que 
se confundam os factores preditivos da ocorrência com os factores preditivos da 
duração. 
O primeiro trabalho foi publicado em 1984, por Robins e seus colaboradores, e 
baseou-se em três grandes amostras de famílias, recolhidas em três locais diferentes 
dos E.U.A. As famílias foram entrevistadas com base na "Diagnostic Interview 
Schedule" e a lifetime prevalence™ variou entre 0.0% - 0.1%, não se verificando 
diferenças significativas entre os locais. Estes resultados estão em consonância com 
as prevalências pontuais e de período obtidas nas investigações realizadas com 
estudantes. 
Utilizamos a expressão original pois não encontramos nas bibliografias portuguesas consultadas uma 
tradução prática para este conceito. 
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O estudo de Gótestam e Agras (1995) seleccionou uma amostra representativa 
da população adulta feminina da Noruega e em 1991 solicitou, pelo correio, o 
preenchimento de um questionário de auto-relato. Este incluía uma pergunta-chave 
que permitia dividir a amostra em três categorias: sem perturbações alimentares, com 
perturbação alimentar actual e com história anterior de perturbação alimentar. A 
prevalência pontual da anorexia nervosa foi de 0.27% e a lifetime prevalence foi de 
0.43%. Estes resultados indicam uma remissão desta patologia. 
Segundo Gõtestam e Agras (1995, p.119) "there have been relatively few 
studies examining the prevalence in the general population". Efectivamente, a principal 
vantagem destes dois estudos é a não restrição a certos grupos específicos, como 
raparigas estudantes ou doentes psiquiátricos. No entanto, este tipo de investigação 
não está isenta de limitações metodológicas. A comparabilidade entre os estudos 
torna-se difícil na medida em que os métodos de amostragem e os desenhos 
experimentais variam consideravelmente. Por outro lado, os níveis de participação 
dos sujeitos constituem um outro factor de variabilidade (Fombonne, 1995). 
Em conclusão, uma análise geral sobre os estudos implementados com 
amostras não clínicas revela-nos que o cálculo da prevalência em raparigas 
adolescentes, em idade escolar, apresenta taxas mais elevadas. Na maioria dos 
trabalhos, o pico da prevalência situa-se entre os 15-19 anos, sendo este resultado 
concordante com as análises que derivam de amostras clínicas. 
Verificámos que os diferentes métodos de amostragem resultam em grupos 
com risco de desenvolvimento da anorexia nervosa desigual. Por exemplo, amostras 
comunitárias de adultos apresentam taxas mais baixas de perturbação alimentar 
comparativamente com estudantes de escolas privadas. Por outro lado, a 
desvalorização de variáveis referentes aos sujeitos, como o nível sócio-económico, a 
localização geográfica e a etnia, também dificultam o estabelecimento de 
comparações entre os diferentes estudos nesta área (Heatherton et ai., 1995). 
A acrescentar a estes aspectos verifica-se que vários estudos utilizam 
amostras pequenas (e.g. Patton et ai., 1990) ou restritas a categorias particulares de 
sexo ou idade (e.g. Crisp et al., 1976). Na sequência destes factores, são detectados 
apenas alguns casos, o que impossibilita o cálculo de taxas de prevalência precisas. 
A principal vantagem que podemos inferir destas investigações é o facto delas 
indicarem a prevalência da doença em grupos de alto risco (Jones et ai., 1980). 
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2.3. ESTUDOS SOBRE ATITUDES E COMPORTAMENTOS ALIMENTARES 
Com frequência encontramos trabalhos que procuram analisar as atitudes e os 
comportamentos alimentares na população dita normal. A ênfase neste tipo de análise 
deriva da convicção de que estas dimensões permitem identificar sintomas 
premonitórios que são significativos na etiologia da anorexia nervosa. Mais ainda, 
facilitam o desenvolvimento de novas técnicas de identificação de casos (Mitchell & 
Eckert, 1987). 
A população-alvo de referência são os estudantes, na medida em que 
constituem um grupo de risco acrescido, muito embora sejam também realizados 
estudos comunitários. As dimensões avaliadas diferem ao longo dos trabalhos, 
abrangendo a prática de dieta, a preocupação com o peso, a culpa, a insatisfação 
corporal, a ingestão compulsiva e os comportamentos compensatórios. 
A prevalência do comportamento de dieta é das dimensões mais focadas. No 
estudo de Johnson-Sabine et ai. (1988), desenvolvido em Londres, com estudantes 
do sexo feminino entre os 14-16 anos (N=1010), verificou-se que aproximadamente 
20% da amostra fazia dieta. Wlodarczyk-Bisaga e Dolan (1996), com raparigas 
polacas na mesma faixa etária (N=747), encontraram ainda uma percentagem 
ligeiramente superior, concretamente 28.6%. Num estudo com estudantes 
universitários de ambos os sexos (N=954), no Líbano, Afifi-Soweid, Kteily e Shediac-
Rizkallah (2002) concluíram que 37.7% da amostra procurava perder peso e que 2.5% 
dos sujeitos praticavam jejum com o objectivo de o controlar. 
No âmbito dos estudos comunitários, um trabalho levado a cabo nos E.U.A. 
com 2075 adultos, verificou que 21.9% dos sujeitos praticavam uma dieta há pelo 
menos dois meses (Langer et ai., 1991). 
Estes estudos permitem-nos concluir que a dieta e, consequentemente, o 
controlo de peso, são fenómenos comuns entre os estudantes e também na 
população em geral. Actualmente considera-se que a dieta apesar de ter uma 
natureza flutuante e transitória, constitui um factor predisponente para o 
desenvolvimento de problemas alimentares severos. 
Relativamente à preocupação com o peso, Afifi-Soweid et ai. (2002) 
encontraram a presença desta dimensão em 19.3% dos sujeitos. No estudo 
comunitário de Langer et ai. (1991), este factor esteve também patente, verificando-se 
que 44.2% dos sujeitos consideravam que o seu peso constituía um problema e 7.9% 
salientavam que a sua vida era frequentemente dominada por conflitos relacionados 
com a comida. 
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A preocupação com o peso está na origem do sentimento de culpa. Estudos 
que analisaram este último factor concluíram também a sua presença. Vejamos, 
12.3% segundo Afifi-Soweid et ai. (2002) e 45.2% de acordo com Langer et ai. (1991), 
em amostras universitária e comunitária, respectivamente. 
Ao nível da ingestão compulsiva, Langer et ai. (1991) verificaram que 12.9% 
dos sujeitos já tinham experienciado episódios de ingestão compulsiva e Halmi, Falk e 
Schwartz (1981), encontraram uma percentagem superior (25%) em estudantes 
universitários de ambos os sexos (N=355), nos E.U.A. 
Quanto aos comportamentos compensatórios, estes últimos autores 
detectaram o uso de laxantes e de vómito auto-induzido em 10% da amostra 
universitária. A nível comunitário, neste mesmo país (Langer et ai., 1991), a 
percentagem de sujeitos com auto-indução de vómito no seguimento de episódios de 
ingestão compulsiva foi de 1.2% na amostra total e, a percentagem de sujeitos com 
uso (actual ou passado) de laxantes ou diuréticos com o objectivo de controlar ou 
perder peso foi de 5.6%. 
Em termos de evolução das atitudes e comportamentos alimentares 
problemáticos, os estudos que analisámos concluem que, apesar destes serem 
frequentes, tem-se observado uma diminuição do seu impacto (Heatherton et ai., 
1995; Westenhoefer, 2001). A diminuição destes comportamentos pode estar 
associada a vários factores: a) aumento da consciência das suas consequências (e.g. 
através de mortes de celebridades e do aconselhamento médico predominante na 
comunicação social); b) disponibilidade de fontes de aconselhamento; e c) aumento 
da ênfase na prática de um estilo de vida saudável. 
2.4. EPIDEMIOLOGIA DA ANOREXIA NERVOSA EM PORTUGAL 
Em Portugal não existem muitos estudos epidemiológicos sobre as 
perturbações do comportamento alimentar e todos eles foram implementados em 
amostras de estudantes. 
O primeiro trabalho foi levado a cabo por Azevedo e Ferreira (1992) na ilha de 
S. Miguel, Açores. O processo de detecção de casos foi implementado numa escola 
secundária, com estudantes de ambos os sexos, entre o 7o e o 12° ano de 
escolaridade (N=1234), e contou com a colaboração de estudantes de enfermagem 
que, após preparação prévia, conduziram as entrevistas aos alunos, de acordo com 
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critérios de diagnóstico da DSM-III. Cada sujeito foi entrevistado duas vezes por 
entrevistadores diferentes, para avaliar o grau de concordância. 
Os resultados indicaram uma baixa prevalência dos problemas alimentares: não 
foi detectado nenhum caso de anorexia nervosa e a prevalência da bulimia nervosa foi 
de 0.16% (0.30% no total das raparigas; nenhum caso de rapazes), isto é, bastante 
inferior à encontrada na maioria dos estudos europeus. 
Foram diagnosticadas síndromes parciais de anorexia nervosa em 0.48% dos 
sujeitos (0.76% em raparigas; 0.17% nos rapazes). Apesar da frequência da síndrome 
parcial ter sido inferior à de outros estudos, a sua presença reforça a noção defendida 
por vários investigadores (e.g. Johnson-Sabine et al., 1988; Meadows et al., 1986) de 
que os quadros parciais são mais frequentes do que a sintomatologia completa. 
No cômputo geral, estes dados contrastam com a conjectura da anorexia 
nervosa como uma patologia comum. Uma explicação avançada por Azevedo e 
Ferreira (1992) para as baixas prevalências foi a existência de uma diferenciação 
cultural na ilha, caracterizada pela fraca presença de pressões sociais para o controlo 
do peso, em resultado do isolamento da população relativamente às sociedades mais 
industrializadas. 
Em Portugal Continental o primeiro estudo de prevalência foi desenvolvido 
entre 1991-1993, em 30 escolas dos distritos de Lisboa e Setúbal (Carmo, 1998)16. A 
amostra total foi 2398 estudantes do sexo feminino (10-21 anos). A metodologia 
baseou-se na administração de um questionário desenvolvido de acordo com os 
critérios do DSM-III-R. Em termos de resultados, Carmo (1998) encontrou uma 
prevalência de 0.37% para a anorexia nervosa e 12.6% para a síndrome parcial. 
Adicionalmente, a autora verificou que o pico da idade de desenvolvimento da doença 
foi aos 15 anos. Na distribuição pelas classes sociais, a classe 2 (técnicos de nível 
médio, funcionários administrativos) foi a mais atingida17 e a classe 5 (trabalhadores 
manuais não especializados) obteve uma percentagem muito baixa. 
Comparativamente com outros estudos europeus e americanos já analisados 
neste capítulo, esta taxa de prevalência da anorexia nervosa é comparável à de Crisp 
et ai. (1976) e Whitaker et ai. (1990), com amostras de estudantes (ver quadro 2.4), 
cujo valor foi aproximadamente 0.2%. Já Rástam et ai. (1989) e Rathner e Messner 
(1993) obtiveram números mais elevados: 0.7 e 1.3 respectivamente. Apesar de se 
encontraram investigações com taxas inferiores (e.g. Button & Whitehouse, 1981), no 
16 Este estudo foi posteriormente publicado em Portugal (cf. Carmo et ai., 2001). 
Foi utilizada uma escala de estratificação das classes sociais de 1 a 5, sendo 1 o nível mais elevado. 
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geral pode-se concluir que a prevalência da anorexia nervosa calculada neste estudo 
português foi relativamente baixa (Carmo, 1998). 
O mesmo não se aplicou ao quadro parcial da anorexia nervosa nem às 
perturbações da imagem corporal. Carmo (1998) verificou que 7% das estudantes 
tinham uma imagem corporal perturbada (sem perda de peso, nem amenorreia), 49% 
consideravam ter gorda alguma parte do corpo, 51.5% tinham "horror a aumentar de 
peso" e, adicionalmente, 38% das estudantes com peso normal ou baixo 
manifestavam o desejo de perder peso. Estas percentagens indiciam a presença de 
uma forte preocupação com o corpo. 
Na zona sul do país foi ainda realizado um outro estudo epidemiológico mas 
que, contrariamente ao anterior, incidiu na prevalência da bulimia nervosa e utilizou 
uma população feminina universitária (Baptista et ai., 1996). Foi enviado pelo correio 
um questionário a uma amostra de 1542 estudantes dos cursos de direito, farmácia, 
letras e medicina, da Universidade Clássica de Lisboa; a percentagem de 
respondentes foi na ordem dos 50%. 
Baptista et ai. (1996) analisaram a variável peso e verificaram que 57.9% das 
raparigas tinham peso normal, 32% tinham peso baixo e 9% tinham excesso de peso. 
Os principais resultados do estudo indicaram que 55.1% das estudantes universitárias 
desejavam perder peso (sendo que destas 45% tinham peso baixo), 12% faziam dieta 
no momento do estudo e 25% referiam ter tido flutuações de peso (mais de 4 kg num 
ano). Os critérios de diagnóstico da bulimia nervosa foram preenchidos por 3% das 
estudantes e a ocorrência de pelo menos dois episódios de ingestão compulsiva 
semanais, sem comportamentos compensatórios, foi descrita em 13.2% da amostra. 
Abordando agora a zona Norte do país, encontramos os estudos de S. 
Gonçalves (1998) e L. P. Queirós (2001). O primeiro foi implementado com 
estudantes universitárias do 1o ano, em duas cidades do Norte. Os dados foram 
recolhidos através de questionários18, administrados na sala de aula, junto de 486 
alunas. S. Gonçalves (1998) não detectou nenhum caso provável de anorexia 
nervosa, contrariamente aos casos parciais desta doença, cujo valor foi de 2.52%. 
Estas percentagens são, claramente, inferiores às de Carmo (1998), obtidas no Sul do 
país. O facto do estudo de S. Gonçalves (1998) ter utilizado uma amostra universitária 
(entre 17-35 anos) pode ter contribuído para esta diferença. A anorexia nervosa é 
muito associada à adolescência e como tal é esperado que um estudo que abranja 
18 Dos quais se destaca o Inventário de Perturbações do Comportamento Alimentar (EDI; Garner, 
Olmstead, & Polivy, 1983), também utilizado por Carmo (1998). 
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esta fase de desenvolvimento, tal como se verificou no trabalho de Carmo (1998), 
apresente uma prevalência superior. 
Porém, como a bulimia nervosa é mais comum na faixa etária da população 
universitária, compreende-se que o valor estimado para estes possíveis casos, bem 
como a prevalência de episódios de ingestão alimentar compulsiva, tenham sido 
elevados (5.88% e 31%, respectivamente) face a investigações que utilizam amostras 
com uma faixa etária mais ampla. 
Relativamente à frequência de comportamentos alimentares desajustados, no 
geral, as conclusões tiradas por S. Gonçalves (1998) seguem a mesma linha das 
investigações realizadas noutros países da Europa e dos Estados Unidos. O desejo 
dum peso inferior foi uma característica marcante; das 486 estudantes que 
compunham a amostra, 329 revelaram a vontade de pesar menos e, destas, apenas 
24 apresentavam um IMC revelador de excesso de peso. A distorção da imagem 
corporal, presente em 9.5% da amostra, bem como a insatisfação com a imagem 
corporal, patente na operacionalização de estratégias para controlo de peso, foram 
outras duas dimensões evidenciadas. 
Quanto ao estudo de L. P. Queirós (2001), este rea!izou-se no distrito do Porto 
durante o ano de 1999 e também procurou analisar o comportamento alimentar, a 
imagem corporal e a prevalência da anorexia nervosa. As raparigas adolescentes (10-
19 anos) do distrito do Porto foram a população-alvo e, neste sentido, foram 
seleccionadas aleatoriamente várias turmas das escolas do ensino básico e 
secundário da região. A metodologia consistiu na administração de um questionário e 
na medição do peso e da altura. 
No total da amostra (N=1593) a autora concluiu que a prevalência da 
perturbação da imagem corporal nas raparigas sem excesso de peso foi de 10%. No 
grupo das adolescentes com peso normal ou baixo, 36% mostraram vontade em 
perder peso, 42% achavam gorda alguma parte do corpo, 42% tinham horror a 
aumentar de peso e 19% referiram já terem feito dieta. L. P. Queirós (2001) verificou 
ainda que, apesar da maioria das raparigas ter revelado conhecimentos sobre a 
alimentação, na realidade, as mesmas não evitavam comportamentos pouco 
saudáveis para perder peso. 
A prevalência da anorexia nervosa foi de 0.3% e da síndrome parcial foi de 
1.1%. Provavelmente pelo facto de estudar uma amostra de adolescentes, L. P. 
Queirós (2001) detectou casos de anorexia. É de notar que a prevalência desta 
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patologia é consistente com o estudo de Carmo et ai. (1996, 2001), desenvolvido no 
mesmo contexto. 
Analisando conjuntamente os vários estudos nacionais podemos concluir que a 
preocupação com o peso está bem patente nas raparigas portuguesas, sendo 
possível discriminar, com frequência, casos com perturbação da imagem corporal. A 
dieta tem sido, sem dúvida, o comportamento de eleição para o controlo de peso. 
Quando se procura traçar diagnósticos, facilmente se percebe que os 
síndromes parciais são de longe mais frequentes do que a anorexia e a bulimia 
nervosa. Mas é nestas últimas patologias que se torna mais difícil tirar conclusões. 
Podemos referir que a anorexia nervosa é menos frequente do que a bulimia nervosa, 
à semelhança do que se verifica noutros países, mas definir números não é tarefa 
fácil. 
S. Gonçalves (1998) refere que as desigualdades metodológicas verificadas 
entre os diferentes trabalhos, essencialmente ao nível dos instrumentos de avaliação, 
das características da amostra e dos critérios de diagnóstico considerados, podem 
levar a uma certa variação nos resultados. Paralelamente, esta autora não exclui a 
possibilidade de existirem diferenças culturais e/ou níveis de desenvolvimento 
distintos entre as três zonas geográficas do país, sugerindo um certo "determinismo 
regional na prevalência destas perturbações" (p.181). 
Na nossa opinião, a extrapolação de conclusões será mais facilitada se os 
futuros estudos adoptarem uma metodologia mais homóloga e se nesta incluírem uma 
entrevista de diagnóstico (segunda fase) no processo de detecção de casos. Este 
procedimento permitirá excluir falsos positivos e definir uma prevalência mais ajustada 
à realidade. Os estudos de prevalência com base nos registos hospitalares podem 
também fornecer informações complementares (terceira fase). 
Será, também, mais enriquecedor para o estudo epidemiológico da anorexia 
nervosa em Portugal, a implementação de estudos de incidência. Segundo Stone et 
ai. (1996/1999, p.70): "A incidência é o parâmetro mais importante em epidemiologia. 
Diz-nos no tempo quando é que de facto ocorrem novos casos de uma enfermidade 
particular, e a taxa de incidência diz-nos qual a velocidade dessa enfermidade na 
população. Sem este conhecimento, não podemos associar directamente os eventos 
de uma enfermidade com possíveis factores causais, ou medir a importância relativa 
de uma enfermidade perante outra". 
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No nosso país, desconhecemos a existência deste tipo de investigação e, em 
resultado desta, a variação no número de novos casos. Neste momento é difícil 
apontar uma previsão relativamente à evolução desta patologia. Sabe-se apenas que 
a anorexia nervosa não tem uma elevada prevalência e que o mesmo não se pode 
concluir em relação à frequência de comportamentos alimentares desajustados. A 
partir da elevada frequência da síndrome parcial, da insatisfação corporal e dos 
comportamentos alimentares perturbados, S. Gonçalves (1998) especula que a 
anorexia nervosa possa aumentar no futuro. 
Carmo et ai. (2001, p. 313) consideram que: "...em Portugal, onde a prevalência 
da anorexia nervosa é baixa, estão generalizados o ideal de magreza e as alterações 
do comportamento que levam a uma perturbação da imagem corporal e à prática de 
dieta". Vários investigadores portugueses defendem que o nosso país atravessa uma 
situação de transição, na qual a exposição aos valores culturais dos países 
industrializados é crescente. A comunicação social é apontada como o grande veículo 
de divulgação e homogeneização destes valores (Carmo, 1998; Carmo et ai, 2001; S. 
Gonçalves, 1998, L. P. Queirós, 2002). 
2.5. VARIÁVEIS QUE FAZEM A (IN)DIFERENÇA 
Até aqui abordamos os estudos de incidência e prevalência da anorexia 
nervosa desenvolvidos em diferentes países ocidentais, inclusivamente em Portugal. 
Para concluir este capítulo, não queríamos deixar de questionar a influência que 
algumas variáveis, tais como, género, cultura, raça, grau de urbanização, classe 
social e profissão, poderão exercer no aparecimento de diferenças epidemiológicas. 
Começando pelo género, podemos referir que só recentemente, com o 
crescente interesse pela anorexia nervosa, começaram a surgir os primeiros estudos 
sistemáticos sobre a presença desta patologia em rapazes. Nas primeiras análises 
destacam-se Vandereycken e Van den Broucke (1984) que reviram a literatura entre 
1970-1980 encontrando 107 rapazes descritos com esta perturbação. Aplicando os 
critérios de diagnóstico actuais, estes autores apenas conseguiram validar 6.4% dos 
casos. No seguimento destes resultados, os mesmos salientaram que o número de 
anorécticos era desproporcionalmente menor em comparação com as raparigas e 
referiram, como possível explicação, o facto dos técnicos de saúde considerarem a 
anorexia nervosa como uma doença do sexo feminino. 
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Este argumento reúne algum consenso e, efectivamente, têm sido vários os 
motivos apontados para esta desvalorização da doença nos rapazes; por um lado, a 
ênfase na vulnerabilidade das mulheres veiculada na publicidade sobre a doença, 
inibindo a consciência desta condição no género masculino e, por outro, a dificuldade 
em diagnosticar a anorexia nos homens devido à ausência de alguns sintomas 
fisiológicos, tal como a amenorreia (Jones et ai., 1980). Hoek et ai. (1995, p. 1277) 
salientaram ainda um terceiro aspecto relacionado com a diferente expressão desta 
patologia: "Detection of male patients might be more difficult than detection of female 
patients because of sex differences in the description of concerns about body shape 
and size and the reasons for dieting". 
Relativamente ao rácio rapariga/rapaz, a relação mais comummente encontrada 
é de aproximadamente 10:1 (Hoek et ai., 1995; Joergensen, 1992; Moller- Madsen & 
Dystrup, 1992; Nakamura et ai., 2000; Nielsen, 1990; Ràstam et ai., 1989; Szmukler et 
ai., 1986; Williams e King). Das proporções mais díspares destacam-se a de 25:1 
calculada no Japão, durante o ano de 1981 (Suematsu, Ishikawa, Kuboki, & Ito, 1985), 
a de 29:1 obtida por Pagsberg e Wang (1994), na Dinamarca, entre 1970-1989 e a de 
34:1 calculada por Rooney, McClelland, Crisp e Sedgwick (1995), em Londres, no 
período de 1991-1992. 
A incidência da anorexia nervosa nos rapazes tem sido um tema pouco 
estudado, mas estima-se que seja menor do que 1.0 e até provavelmente que 0.5 
/100 000 rapazes por ano (Hoek et ai., 1995; Lucas et ai., 1999). 
Outra variável que pode originar diferenças epidemiológicas é a cultura. 
Actualmente, a ideia de que a anorexia nervosa afecta exclusivamente as culturas 
ocidentais é posta em causa mas, mesmo assim, acredita-se que esta perturbação é 
bastante menos prevalente na sociedade oriental devido à menor popularidade da 
elegância como símbolo de prestígio e beleza. 
Contudo, alguns estudos documentam que este problema alimentar tem vindo a 
aumentar ao longo das últimas décadas, associado ao facto dos países asiáticos 
serem alvo de rápidas mudanças sócio-económicas, as quais espelham pressões 
para a adopção de atitudes e hábitos ocidentais (Lee, 1993). Os novos conceitos de 
beleza são facilmente transmitidos pelas séries de televisão, pelos anúncios 
publicitários importados e pelas roupas ocidentais que entram no mercado e que 
privilegiam os tamanhos pequenos (Nasser, 1986). Efectivamente, considera-se que a 
anorexia nervosa tem vindo a aumentar nestas culturas (Nadaoka et ai., 1996; 
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Nakamura et ai., 2000; Suematsu et ai., 1985), mas ainda assim permanece uma 
perturbação pouco comum (Chen et ai., 1993; Lee, 1993; Nakamura et ai., 2000). 
Analisando agora a influência da urbanização, as investigações tendem a 
concluir esta variável parece constituir um factor de risco para a bulimia nervosa, mas 
não para a anorexia nervosa (Hoek et ai., 1995; Rather & Messner, 1993). A relação 
entre a bulimia nervosa e o meio urbano pode ter na base certas características 
decorrentes da vida citadina, em concreto, o maior isolamento e exposição ao stress 
(que favorece comportamentos de secretismo) e a abundância de estímulos que 
provocam a ingestão compulsiva (e.g. restaurantes de fast-food). Provavelmente a 
pressão para a magreza, apesar de ser um factor influente, pode não assumir a 
mesma importância nas duas perturbações (Hoek et ai., 1995). A semelhança do que 
temos vindo a salientar ao longo deste capítulo, justifica-se a realização de mais 
investigações, com metodologias comparáveis. 
O mesmo aplica-se em relação à variável classe social. Neste domínio os 
resultados são, inclusivamente, contraditórios havendo estudos que apontam uma 
relação entre a anorexia nervosa e as classes sociais mais elevadas e estudos que 
defendem uma distribuição mais equitativa da doença pelos diferentes estratos. 
Um trabalho que recentemente aprofundou esta dimensão procurou examinar o 
estatuto social das anorécticas durante um período de 33 anos, em Inglaterra 
(McClelland & Crisp, 2001). Os resultados revelaram o aparecimento de mais 
anorécticas nos estratos sociais inferiores, a partir de 1985. No entanto, a distribuição 
ao longo do tempo permaneceu sempre mais concentrada nos níveis socio-
económicos mais elevados (67.5% das doentes). Outros trabalhos, em datas 
anteriores (e.g. Crisp et al., 1976, 1980; Hoek, 1993; Jones et al., 1980; Kendell et al., 
1973; Szmukler et al., 1986; Willi et al., 1990), obtiveram os mesmos resultados, 
considerando a classe social um determinante sócio-cultural da anorexia nervosa. 
As explicações formuladas para esta possível relação são variáveis. Uma vez 
que nas classes mais elevadas a dieta severa tem demonstrado ter um início mais 
precoce, levanta-se a hipótese deste grupo sofrer uma maior pressão social para a 
magreza (Crisp, 1995; McClelland & Crisp, 2001). Por outro lado, o estilo de vida, as 
relações familiares e os valores das classes média e alta podem frequentemente 
entrar em conflito com o crescimento do adolescente, potenciando o desenvolvimento 
da doença (McClelland & Crisp, 2001). 
Os autores que desafiam esta noção de tendência social (e.g. Culberg & 
Engstrõm- Lindberg, 1988; Gard & Freeman, 1996; Langer et al., 1991; Leighton & 
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Millar, 1985; Patton et ai., 1990; Rathner & Messner, 1993) consideram que as 
atitudes que predispõem um indivíduo para a anorexia nervosa estão mais 
distribuídas pelos grupos sócio-económicos: "Perhaps also the cultural habits of the 
high and low social groups have became more equalized into a somewhat more 
pathogenic middle-class culture with unclear norms for upbringing, sex roles, 
competition, etc" (Culberg & Engstrom- Lindberg, 1988, p.319). Outros aspectos são 
apontados para o crescente nivelar dos estratos, entre eles a maior acessibilidade de 
tratamento às classes baixas e o reconhecimento geral da doença (Culberg e 
Engstróm- Lindberg, 1988; Hoek, 1995; Theander, 1970). 
A título de síntese, é possível afirmar que esta patologia não é exclusiva dos 
estratos sociais superiores, apesar de continuar por esclarecer a proporção da sua 
distribuição pelas diferentes classes sociais. 
Considerando agora a variável raça, é de salientar que só recentemente a 
anorexia nervosa começou a ser identificada em pessoas de raça não caucasiana 
(Thomas & Szmukler, 1985). Foi essencialmente a partir de 1980 que começaram a 
surgir alguns casos um pouco por toda a parte: Inglaterra (cf. Bryant-Waugh & Lask, 
1991; Holden & Robinson, 1988; Thomas & Szmukler, 1985), Estados Unidos (cf. 
Robinson & Andresen, 1985 cit in Thomas & Sszmukler, 1985), Canadá (cf. Garfinkel 
& Garner, 1982), Nigéria (cf. Nwaefuna, 1981), Zimbabué (cf. Buchan & Gregory, 
1984), entre outros. No entanto, os números têm espelhado prevalências 
extremamente baixas. 
Perante este cenário torna-se difícil de determinar se os resultados reflectem 
uma diferença real no risco de desenvolvimento da perturbação (associado à raça) ou 
se há a interferência de outros factores, como por exemplo a baixa taxa de utilização 
das unidades de saúde (Holden & Robinson, 1988; Jones et al., 1980). 
Analisando, por fim, a influência da actividade profissional dos sujeitos, vários 
investigadores têm considerado a existência de profissões de risco (e.g. bailarinas e 
manequins) e reconhecido a importância do estudo destes grupos na clarificação da 
relação entre síndromes completos e síndromes parciais (Patton & King, 1991). A 
confirmação desta doença e das excessivas preocupações com o peso nas bailarinas 
e manequins, tem sido evidenciada por alguns trabalhos. Abraham (1996) obteve uma 
percentagem de 1.6% de anorécticas na população de estudantes de dança, na 
Austrália, e Gamer e Garfinkel (1980) encontraram uma percentagem ainda maior de 
casos no Canadá (6.5%). Nas estudantes para manequim, as percentagens foram 
superiores: 7% de acordo com a investigação de Thomas e Szmukler (1985). A 
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mesma relação está presente nos atletas de competição que praticam modalidades 
nas quais o peso é uma componente fundamental, como por exemplo, ginástica, 
patinagem artística, natação, corrida de cavalos e luta (King & Mezey, 1987; 
Mickalide, 1990). 
No entanto, desconhece-se se são as pessoas que num estádio de "pré-
anorexia" são mais facilmente atraídas para este tipo de actividade física, ou se é a 
inserção neste meio que constitui uma fonte de risco acrescida, através da pressão 
para a manutenção de um peso baixo e a imposição de elevadas expectativas de 
realização (Hoek, 1995). 
2.6. REFLEXÕES FINAIS 
Nestas linhas finais procuraremos avançar os principais dados conclusivos 
relativamente à epidemiologia da anorexia nervosa. A grande dificuldade em redigir 
esta súmula centra-se, especificamente, na inexistência de conclusões consensuais, 
sobretudo ao nível da incidência. A prevalência, por sua vez, mesmo revestindo-se de 
alguma variabilidade, possui valores de referência que reúnem uma maior 
concordância. Centrando-nos, sobretudo, nos trabalhos de revisão das publicações 
existentes nesta área poderemos referir que a prevalência média da anorexia nervosa 
em mulheres jovens, tanto na Europa ocidental como nos Estados Unidos, ronda os 
0.3% (Hoek, 1993; Hoek & van Hoeken, 2003; Hsu, 1996). 
Fombonne (1995) foi o autor que analisou o maior número de estudos (no total 
29) e verificou que as prevalências variavam entre 0% e 1.3%. A taxa mais elevada foi 
obtida por Rathner e Messner (1993), já referida neste capítulo. O valor nulo esteve 
presente em mais que uma investigação. Fombonne (1995) verificou que metade dos 
estudos calcularam taxas entre 0.35/ 1000 e 2.39/ 1000, sendo a mediana das 
prevalências estimadas para a anorexia nervosa de 1.3/ 1000 (raparigas dos 15-20 
anos). 
Na globalidade dos trabalhos, um aspecto manifestamente consensual foi facto 
das perturbações alimentares ocorrerem preferencialmente, apesar de não 
exclusivamente, em adolescentes e jovens adultas. 
No entanto, em relação à incidência o cenário já é um pouco diferente: a 
contradição quanto à tendência evolutiva da anorexia nervosa é notável nos artigos de 
revisão. Alguns trabalhos concluem um aumento da incidência da anorexia nervosa 
desde 1970, particularmente em raparigas entre os 15-24 anos (Hoek, 1993; Hoek & 
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van Hoeken, 2003) mas, em contraste, outros autores apontam limitações 
metodológicas nestes estudos que inviabilizam a consolidação desta conclusão. Por 
exemplo, Fombonne (1995) que, numa primeira análise constatou uma tendência 
crescente na grande maioria das investigações baseadas no registo de casos, 
ponderou os factores que poderiam ter contribuído para este resultado concluindo 
que: 1) o diagnóstico usado nos registos não tinha sido avaliado em termos de 
validade e fidelidade; 2) o cálculo das taxas de incidência, ao não estarem ajustadas 
aos grupos etários, tornavam o valor estimado para a população total sensível a 
mudanças que pudessem ter ocorrido na estrutura demográfica (essencialmente nas 
idades de risco); e 3) os testes formais de significância estatística utilizados eram 
incorrectos devido ao número diminuto de casos. Perante estes factos, Fombonne 
assumiu a posição de que não existe evidência de um aumento, salientando que 
seriam necessários muitos mais estudos, com qualidade, confirmados por dados de 
vários períodos, realizados na mesma área e replicados noutros locais, para se 
concluir com confiança que a patologia em questão tem evoluído. 
Em resposta ao trabalho de Fombonne (1995), Lucas et ai. (1999) consideram 
que os estudos nos quais este autor se baseou são muito diversos em termos de 
população de referência e que, assim sendo, os resultados não permitem validar os 
fortes argumentos que este apresenta contra a tendência crescente da anorexia 
nervosa. 
Podemos, desta forma, constatar que a leitura da extensa bibliografia sobre a 
incidência não facilita, de modo algum, a elaboração de uma conclusão geral. O 
principal espelho desta realidade é a divergência encontrada entre os próprios artigos 
de revisão. Neste ponto nunca será demais relembrar que as divergências 
metodológicas têm constituído o chavão que justifica esta ausência de consenso. 
Aparentemente estes aspectos podem parecer minúcias mas, na realidade, têm 
implicações notáveis: "The calculations are sensitive even to small changes in the 
number of new cases, because these disorders are rare" (Munk-Jorgensen et al., 
1995, p.94). 
À parte das limitações metodológicas, existem algumas conclusões que foram 
sendo tiradas pelos investigadores nesta área e que na nossa opinião fazem sentido e 
devem ser equacionados, não apenas numa tomada de perspectiva actual, mas 
também na orientação de futuros estudos. Assim parece-nos claro que existe um 
aumento do número de casos diagnosticados ao longo do tempo. O que, por sua vez, 
permanece pouco clara é a interpretação que lhe é atribuída, ou seja, ainda não é 
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possível definir em que medida as mudanças nas taxas reflectem um aumento da 
incidência ou derivam da alteração das respostas dos profissionais e da sociedade à 
patologia. 
Pensamos que é possível que ambos os factores estejam presentes. É provável 
que tenha ocorrido um aumento da anorexia nervosa, mas não um crescimento 
"epidémico", tal como Epstein (1986 cit in Williams & King, 1987) o caracterizou. Por 
outro lado, existe actualmente uma maior atenção e refinamento na identificação de 
casos, decorrente da divulgação da doença entre os profissionais de saúde e a 
população em geral. Associado a este factor, surge uma maior acessibilidade dos 
serviços que poderá ter contribuído para uma maior procura por parte dos doentes 
(e.g. Hoek, 1991, Jones et ai, 1980; Pawluck & Gorey, 1998). 
Na realidade não é tarefa fácil definir a anorexia nervosa em números. Como 
ideal fica a sugestão de um estudo epidemiológico singular, baseado na população, 
com base numa amostra extensa e tendo como pano de fundo a aplicação de 
procedimentos de amostragem em múltiplas regiões do país. Segundo Pawluck e 
Gorey (1998) a operacionalização destes critérios resultaria num estudo dispendioso, 
mas contudo mais aproximado da realidade. 
Concretamente em Portugal, aplicam-se as mesmas interrogações, acentuadas 
ainda pela ausência de estudos que definem uma tendência evolutiva na anorexia 
nervosa. Ao nível da prevalência, estima-se que esta seja ligeiramente mais baixa do 
que se verifica noutros países europeus. Os valores médios obtidos variam entre 0% 
(Azevedo & Ferreira, 1992; S. Gonçalves, 1998) e aproximadamente 0.3% (Carmo, 
1998; L. P. Queirós, 2001). No entanto, a variabilidade metodológica entre estes 
trabalhos não nos permite definir com rigor a prevalência na população. 
Devido à forte preocupação com a imagem corporal detectada nas estudantes é 
possível, no entanto, que a anorexia possa vir a aumentar num futuro próximo. De 
acordo com os investigadores portugueses que se têm dedicado a esta área, o nosso 
país pode estar a atravessar uma fase de transição, prevendo-se como fundamental o 
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DA ANOREXIA NERVOSA 
Capítulo 3 - Abordagem Clínica da Anorexia Nervosa 
Conhecido o percurso evolutivo da anorexia nervosa e o seu impacto na 
sociedade actual, pretendemos, neste capítulo, descrever com maior aprofundamento 
o quadro clínico desta doença, bem como o seu curso e tratamento. Ainda nestas 
páginas há lugar para o tema da comorbilidade associada à anorexia nervosa que, 
para o presente estudo em particular, se revela de grande interesse pois aborda 
variáveis tratadas na parte empírica. 
3.1. DESIGNAÇÃO, CRITÉRIOS DE DIAGNÓSTICO E TIPOLOGIAS 
A anorexia nervosa é uma síndrome actualmente conhecida pela resistência à 
ingestão ou retenção de alimentos, concomitante à procura inflexível de um corpo 
magro. Esta doença tem como ponto central o medo excessivo de ser gordo e de 
aumentar de peso, mesmo perante um estado de marcado emagrecimento. 
Perante estas características, o termo anorexia nervosa torna-se pouco claro da 
patologia em questão. A designação anorexia sugere a perda de apetite e, 
consequentemente, a perda de desejo e interesse pela comida. No entanto, e 
contrariamente ao que se observa, as anorécticas19 não apenas sentem vontade de 
comer como ainda canalizam a sua atenção e interesse para os alimentos (Crisp, 
1995). Já em 1947 o autor português Elísio de Moura (cit in Carmo, 1998) adiantava, 
com uma notável perspicácia, que estas doentes não tinham falta de apetite mas sim 
vontade de não comer. Hoje é comummente aceite que na anorexia nervosa não há 
anorexia, no verdadeiro sentido da palavra, e que o seu eventual aparecimento apenas 
se reporta a uma fase avançada de caquexia. 
Mas o contra-senso não se resume apenas à expressão anorexia e estende-se 
também à componente nervosa. Esta tem sido frequentemente utilizada pelos autores 
anglo-saxónicos, concorrendo com a designação anorexia mental mais citada na 
literatura francesa e espanhola e, também, na psiquiatria portuguesa mais tradicional. 
O termo nervosa, proposto por Gull por considerar que a doença tinha um carácter 
mais central do que periférico, é hoje utilizado com o objectivo de criar um certo 
distanciamento relativamente à linguagem corrente, permitindo assim evitar 
concepções erradas sobre a sua entidade clínica (A. R. Torres, 1986). A designação 
19 Por razões práticas utilizaremos o pronome feminino, na medida em que a maioria dos casos de 
anorexia nervosa são raparigas. 
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mental, por sua vez, também não define a verdadeira índole da patologia, indicando 
prioritariamente um fundo psiquiátrico. 
E importante ter presente que a anorexia nervosa é vulgarmente considerada 
uma perturbação psicossomática, na qual os processos psicológicos adaptativos 
operam segundo mecanismos biológicos (Crisp, 1995). O termo psicossomático visa 
traduzir o carácter geral e integrado desta patologia (Carmo, 1998), mas todavia, 
também se torna limitativo na medida em que inspira a compartimentação entre o 
somático e o psíquico. Segundo Carmo (2000), a anorexia nervosa constitui antes uma 
síndrome psico-neuro-imuno-endócrina. 
De facto, luz dos conhecimentos actuais, é possível concluir que nenhuma das 
várias tentativas de designação têm permitido traduzir este carácter psi-neuro-imuno-
endócrino; desde "anorexia histérica" até "fobia do peso", nenhum dos nomes até 
agora propostos se ajusta à natureza desta perturbação. Perante este cenário, e tal 
como refere A. R. Torres (1986, p. 17), "afigura-se adequado recorrer à menos 
equívoca das designações historicamente validadas", ou seja, à anorexia nervosa. 
Mas a dificuldade em escolher os nomes certos não se limita apenas à própria 
designação da patologia mas estende-se também à sua categorização mais geral. 
Concretamente, a anorexia nervosa tem sido considerada como uma Perturbação do 
Comportamento Alimentar apesar deste termo, no seu preciso sentido, também se 
afigurar incorrecto. Garfinkel e Garner (1982) salientam que a magreza, apesar de 
constituir uma característica central da doença, resulta essencialmente das 
preocupações de controlo, sendo o comportamento alimentar um sintoma secundário. 
Todas estas questões que se levantam relativamente à precisão dos termos são 
fruto de um maior conhecimento da doença. Esta evolução, apesar de ainda escassa, 
denota-se também ao nível dos critérios de diagnóstico. Desde 1969 têm sido várias 
as tentativas de operacionalização dos sintomas fazendo referência à psicopatologia, 
ao comportamento e ao funcionamento endócrino dos sujeitos. Nesta perspectiva 
evolutiva é de destacar o trabalho de Russell (1970 cit in Garfinkel, 1992, 1995), que 
há três décadas atrás propôs três critérios de diagnóstico (ver figura 3.1) que ainda 
hoje encontram correspondência nos critérios definidos pela American Psychiatric 
Association (APA; 1994) e pela World Health Organization (WHO; 1992). 
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1. Comportamento intencional no sentido de uma perda significativa de peso. 
2. Característica psicopatológica do medo mórbido de ficar gordo/a. 
3. Evidência de uma perturbação endócrina - em raparigas, amenorreia, e em rapazes, perda 
da potência e interesse sexual. 
Traduzido de Garfinkel (1992,1995) 
Figura 3.1: Critérios de diagnóstico da anorexia nervosa propostos por Russell (1970). 
Para facilitar o paralelismo entre os critérios definidos por Russell e os que 
vigoram na actualidade apresentaremos desde já, nas figuras 3.2 e 3.3 
respectivamente, os critérios de diagnóstico do "Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders- 4th edition, text revision (DSM-IV-TR)" (APA, 2000/ 2002)20 e os da 
"International Classification of Diseases- 10th edition (ICD-10)" (WHO; 1992). 
A. Recusa em manter um peso corporal igual ou superior ao minimamente normal para a idade e 
altura (por exemplo, perda de peso que leva a manter um peso inferior a 85% do esperado; ou 
incapacidade em ganhar o peso esperado para o crescimento, ficando aquém de 85% do 
previsto). 
B. Medo intenso de ganhar peso ou de engordar, mesmo quando o peso é insuficiente. 
C. Perturbação na apreciação do peso e forma corporal, indevida influência do peso e forma 
corporal na auto-avaliação, ou denegação da gravidade do grande emagrecimento actual. 
D. Nas raparigas após menarca, amenorreia ou seja, ausência de pelo menos três ciclos 
menstruais consecutivos. (Uma mulher é considerada amenorreica se a menstruação ocorrer 
somente após a administração de hormonas, por exemplo, estrogénios). 
Texto integral retirado de APA (2000/2002, p. 589) 
Figura 3.2: Critérios de diagnóstico da anorexia nervosa do DSM-IV. 
20 Os critérios de diagnóstico são iguais aos do DSM-IV (APA, 1994), dado que no DSM-IV-TR não houve 
alteração de critérios. Nesta nova edição apenas foram actualizadas algumas informações adicionais. 
Desta forma, usaremos a sigla DSM-IV para nos referirmos aos critérios de diagnóstico mais actuais. 
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A. O peso corporal é mantido pelo menos 15% abaixo do normal (peso perdido ou nunca 
alcançado), ou índice de massa corporal Quetelet igual ou inferior a 17.5. Os pré-púberes 
podem apresentar uma incapacidade em atingir o peso esperado durante o período de 
crescimento. 
B. A perda de peso é auto-induzida pelo evitamento de "alimentos que engordam". Pode estar 
presente um ou mais dos seguintes comportamentos: vómito auto-induzido; uso de purgativos; 
exercício excessivo; uso de supressores de apetite e/ou diuréticos. 
C. Há perturbação da imagem corporal na forma de psicopatologia específica, pelo que o medo de 
engordar persiste como uma ideia intrusiva e exagerada e o doente impõe a si próprio um limite 
baixo para o seu peso corporal. 
D. A perturbação endócrina global envolvendo o eixo hipotalámico-pituitário-gonadal manifesta-se 
no sexo feminino como amenorreia e no sexo masculino como perda do interesse e potência 
sexual. (Uma aparente excepção é a persistência de perdas hemorrágicas vaginais nas 
mulheres anorécticas que estão a fazer terapêutica de substituição, habitualmente administrada 
sob a forma de pílulas anticoncepcionais). 
E. Se o início é pré-pubertal, a sequência de alterações pubertais é atrasada ou mesmo 
interrompida. 
Traduzido de WHO (1992, p.177) 
Figura 3.3: Critérios de diagnóstico da anorexia nervosa da ICD-10. 
Numa primeira análise pode-se concluir que a perda de peso é uma condição 
necessária para o diagnóstico da anorexia nervosa. O primeiro critério de Russell 
encontra paralelismo nos critérios A do DSM-IV e da ICD-10 (Garfinkel, 1992, 1995). 
Este critério tem sido descrito por vários autores, apesar de utilizarem expressões 
diferentes tais como: "the relentless pursuit of thinness" (Bruch, 1973), "the pursuit of 
thinness" (Theander, 1970) e "the deliberate wish to be slim" (Selvini-Palazzoli, 1985). 
O segundo critério de Russell está presente nos critérios B e C do DSM-IV, 
assinalando a presença do medo intenso de engordar e a regulação da auto-estima 
em função do peso e do aspecto corporal. A ICD-10 faz referência a esta dimensão no 
critério C, a propósito do "medo intrusivo de gordura". Por fim, a evidência de 
perturbações endócrinas é também contemplada por ambas as classificações actuais 
(critério D). A inclusão deste sintoma deve-se à sua frequente presença nas 
anorécticas, na sequência da disfunção hipotalâmica. 
Esta análise comparativa pode, no entanto, estimular no leitor a percepção de 
que pouco tem variado na definição dos critérios de diagnóstico da anorexia nervosa, 
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quando na realidade têm sido vários os métodos de classificação propostos, 
demonstrando alguma dificuldade na sua definição objectiva (Garíinkel, 1992, 1995). 
Das últimas evoluções registadas é de realçar a inclusão da amenorreia como critério 
de diagnóstico no DSM-III-R (APA, 1987) e a tipificação dos casos que surgiu com o 
DSM-IV (APA, 1994). Esta última nomenclatura especifica a presença ou ausência de 
episódios bulímicos ou purgativos nos doentes anorécticos (ver figura 3.4). Por sua 
vez, a ICD-10 também descreve a possibilidade de ocorrência deste tipo de 
comportamentos mas não os diferencia em termos de diagnóstico. 
Tipo Restritivo - Durante o episódio actual a pessoa não recorre regularmente a ingestão 
compulsiva de alimentos nem a purgantes (por exemplo, vómito ou mistura de laxantes, diuréticos 
e enemas). 
Tipo Ingestão Compulsiva/ Tipo Purgativo - durante o episódio actual a pessoa tem 
comportamentos bulímicos ou purgativos (vómitos ou mistura de laxantes, diuréticos e enemas). 
Texto integral retirado de APA (1994/1996, p. 559) 
Figura 3.4: Subtipos de anorexia nervosa propostos pelo DSM-IV. 
Importa referir que estes subtipos são mutuamente exclusivos. O tipo restritivo 
descreve as formas clínicas nas quais a perda de peso é obtida primariamente através 
da dieta, jejum ou exercício físico. O tipo ingestão compulsiva/ tipo purgativo (também 
designado por tipo bulímico) engloba vários casos: (1) os anorécticos que têm 
voracidade alimentar e que usam métodos purgativos; (2) os anorécticos que não têm 
voracidade alimentar, mas que utilizam métodos purgativos após a ingestão de 
pequenas quantidades de comida; e (3) os anorécticos que apenas têm 
comportamentos bulímicos sem mecanismos purgativos compensatórios. 
Um outro avanço ao nível das perturbações do comportamento alimentar foi o 
reconhecimento da bulimia nervosa como entidade nosológica autónoma. Como já 
referimos no primeiro capítulo, o marco impulsionador surgiu em 1979 com Russell. 
Apesar da bulimia nervosa não ser objecto de estudo nesta tese, consideramos 
importante descrevê-la sucintamente, uma vez que o conhecimento da sua 
sintomatologia nos permite compreender melhor as especificidades da anorexia 
nervosa, bem como os pontos em que as diferentes patologias se tocam. 
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A. Episódios recorrentes de ingestão alimentar compulsiva. Um episódio é caracterizado pelos dois 
critérios seguintes: 
(1) comer, num período curto de tempo (por exemplo, num período até duas horas), uma 
grande quantidade de alimentos que é definitivamente superior à que a maioria das 
pessoas normais comeriam num período de tempo semelhante e sob as mesmas 
circunstâncias; 
(2) sensação de perda de controlo sobre o acto de comer durante o episódio (por exemplo, um 
sentimento de incapacidade para parar ou controlar a quantidade e qualidade dos 
alimentos). 
B. Comportamento compensatório inapropriado recorrente para impedir o ganho ponderal, tal como 
vomitar; usar laxantes, diuréticos, enemas ou outros medicamentos; jejum; ou exercício físico 
excessivo. 
C. A ingestão compulsiva de alimentos e os comportamentos compensatórios inapropriados ocorrem 
ambos, em média, pelo menos duas vezes por semana em três meses consecutivos. 
D. A auto-avaliação está indevidamente associada ao peso e formas corporais. 
E. A perturbação não ocorre exclusivamente durante os episódios de Anorexia Nervosa. 
Subtipos 
. Tipo Purgativo - Durante o episódio actual de Bulimia Nervosa a pessoa induz regularmente o 
vómito ou abusa de laxantes, diuréticos ou enemas. 
. Tipo Não Purgativo - Durante o episódio actual de Bulimia Nervosa a pessoa usa outros 
comportamentos compensatórios inapropriados, tal como jejum ou exercício físico excessivo, mas 
não induz o vómito nem abusa de laxantes, diuréticos e enemas. 
Texto integral retirado de APA (2000/2002, p. 594) 
Figura 3.5: Critérios de Diagnóstico da Bulimia Nervosa do DSM-IV. 
Na medida em que não é possível a sobreposição de diagnósticos, torna-se 
importante salientar que a grande diferença entre a anorexia nervosa tipo bulímica e a 
bulimia nervosa se situa ao nível do peso; as pessoas com bulimia nervosa são 
capazes de manter um peso normal ou mesmo ligeiramente superior. Russell (1979, 
p.429) identificou desde logo esta diferença, bem como a ausência da amenorreia 
como característica constante e persistente: "In contrast with true anorexia nervosa, 
the patients [with bulimia nervosa] tended to be heavier, more active sexually, and 
more likely to menstruate regularly and remain fertile." 
No rol das Perturbações do Comportamento Alimentar há ainda a considerar 
outras entidades nosológicas. A ICD-10 considera a existência da "anorexia nervosa 
atípica" e da "bulimia nervosa atípica", como quadros clínicos com sintomatologia 
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significativa, pautados pela ausência de um ou mais critérios da síndrome completa. O 
DSM-IV também considera a existência de síndromes atípicos (ou parciais) mas 
engloba-os numa categoria única: "perturbação do comportamento alimentar sem 
outra especificação" (EDNOS21). 
Estes quadros atípicos têm sido frequentemente qualificados como "sub-
clínicos", mas segundo vários autores (e.g. Sampaio et ai., 1999) esta designação é 
incorrecta na medida em que induz a noção de uma menor gravidade da patologia. Na 
realidade estas condições atípicas representam uma considerável proporção da 
morbilidade associada às perturbações alimentares e, inclusivamente, podem ser 
bastante difíceis de tratar. 
Ainda na categoria de EDNOS é de realçar um quadro que tem atraído a 
atenção dos investigadores durante os últimos tempos - a "perturbação de ingestão 
alimentar compulsiva"22. Os indivíduos com este problema apresentam episódios 
recorrentes de ingestão alimentar compulsiva mas, contrariamente aos bulímicos, não 
apresentam comportamentos compensatórios inapropriados. 
3.2. QUADRO CLÍNICO 
3.2.1. Características físicas 
Na anorexia nervosa o baixo peso ocupa um papel central. O emagrecimento 
para além de ser a característica clínica mais evidente está também na origem de 
outros sintomas e sinais físicos (Bruch, 1973; Crisp, 1995; Garfinkel & Garner, 1982; 
Sampaio et al., 1999). 
A percentagem de peso perdido varia muito de pessoa para pessoa e pode 
chegar a valores superiores a 50% do peso pré-mórbido. As anorécticas podem ter 
pesos muito baixos na ordem dos 25-32 Kg, apesar dos pesos médios serem 
ligeiramente superiores, normalmente entre os 35-41 Kg (Crisp, 1995). O 
emagrecimento pode ser acentuado ou não, conforme o peso anterior ao início da 
doença. Algumas anorécticas podem já ter tido um peso pré-mórbido baixo, enquanto 
outras podem ter tido um peso excessivo antes do desenvolvimento da anorexia. A 
obesidade pré-mórbida é uma característica mais comum nas anorécticas bulímicas; 
nas restritivas é raro (Garfinkel, Moldofsky, & Garner, 1980). 
Tradução do termo "Eating Disorders Not Otherwise Specified" (EDNOS). 
Tradução do termo "binge-eating disorder". 
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Em termos corporais a anoréctica tem uma aparência esquelética, marcada 
pela atrofia muscular generalizada e pela ausência de gordura subcutânea. A sua pele 
está normalmente fria e desidratada e apresenta uma penugem do tipo fetal (lanugo) 
a revestir, principalmente, a face e as costas. As unhas tomam-se quebradiças. O 
cabelo fica seco e baço, com peladas. As mãos e os pés, isto é, as extremidades do 
corpo, apresentam-se geralmente frias e avermelhadas (ou roxas), não sendo rara a 
existência de frieiras. Comum é também a intolerância ao frio. A baixa temperatura 
corporal (hipotermia) constitui um mecanismo de adaptação do próprio corpo que visa 
reduzir a energia dispendida. Este mecanismo é activado perante a fome e não 
significa propriamente uma descompensação fisiológica (Carmo, 1994; Crisp, 1995; 
Garfinkel & Garner, 1982). 
A semelhança da emaciação, a ausência de período menstrual (amenorreia) 
após a menarca também constitui um sintoma-chave da anorexia nervosa nas 
mulheres. Esta alteração endócrina é um dos primeiros sinais da doença (Sampaio et 
ai., 1999), correlaciona-se com o grau de desnutrição e pode, inclusivamente, numa 
minoria de casos, preceder o emagrecimento (Galvão Teles & Reis, 1994). 
É ainda de realçar a existência de outros sinais somáticos mais associados à 
anorexia nervosa na pré-adolescência e à anorexia nervosa do tipo ingestão 
compulsiva/ tipo purgativo. No primeiro caso é frequente verificar-se um atraso no 
início do desenvolvimento pubertário. No segundo, é possível observarem-se alguns 
sinais relacionados com o comportamento purgativo, em concreto o vómito, dos quais 
se distinguem a hipertrofia das parótidas, a perda do esmalte dentário e cáries 
dentárias e, também, as calosidades no dorso da mão que provoca o vómito23 
(Sampaio et ai., 1999). 
Convém sublinhar que, apesar de todos estes sinais e sintomas físicos serem 
comuns na anorexia nervosa, eles podem não se manifestar na sua globalidade, nem 
a sua severidade é forçosamente constante. Sabe-se que a perda acentuada de peso 
num curto espaço de tempo impossibilita a adaptação do organismo às carências 
alimentares e favorece a emergência da sintomatologia (Sampaio et ai., 1999). 
3.2.2. Características comportamentais 
São várias as alterações comportamentais que se vão verificando à medida que 
a anorexia nervosa se instala, no entanto, não é possível enumerar um conjunto de 
í3 O calo situa-se entre a 2a e 3a falanges do 2° e 3o dedos e é designado por "Sinal de Russell", 
precisamente por ter sido identificado por este autor (Russell, 1979). 
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comportamentos com os quais se possa construir um molde que encaixe em todos os 
casos, tal como nos indica Beumont (1995, p.152): "Anorectic behaviors, although all 
directed at either decreasing energy intake or increasing expenditure, are not uniform". 
No rol das características comportamentais, a dieta é uma das dimensões que 
acompanha o início da doença e que é alvo de marcadas mudanças. As mais 
frequentes assentam na redução das quantidades ingeridas e na exclusão de certo 
tipo de alimentos. Entre os "alimentos proibidos" constam, normalmente, os doces e 
os hidratos de carbono, a carne (principalmente a vermelha), os ovos e os farináceos. 
As refeições tornam-se muito iguais (à base de vegetais, leite e frutas) sem grande 
variedade de alimentos. Não poucas vezes verifica-se que, perante esta panóplia de 
restrições, o vegetarianismo constitui um refúgio para muitas destas doentes, 
permitindo evitar as gorduras e aumentar o consumo de alimentos menos calóricos 
(Beumont, 1995; Gaspar, 1999; Gilbody, Kirk, & Hill, 1999). 
No entanto, convém referir que estas mudanças não são devidas a uma 
diminuição do desejo de comer (Bruch, 1973). Aliás como refere Crisp (1995, p14): 
"Not eating for longer than a few hours at a time is a miserable affair for most of us and 
the anorectic, perhaps more than most of us, is potentially someone who could get 
pleasure from eating". A falta de apetite apenas surge num processo mais avançado 
da doença e na sequência da restrição alimentar severa. O que parece estar 
distorcida é a sensação de saciedade (Garfinkel & Garner, 1982). 
A acompanhar estas alterações alimentares as anorécticas manifestam outros 
comportamentos bizarros, quer em relação aos líquidos quer em relação à comida. Ao 
nível dos líquidos, a sua restrição deliberada é mais frequente do que previamente se 
pensava. As motivações associadas a este comportamento prendem-se com a 
convicção de que os fluidos contêm calorias e contribuem para a sensação de 
enfartamento. No entanto, o oposto também é observado: as anorécticas podem 
beber abundantes quantidades de líquidos para evitar comer. Estes comportamentos 
sugerem que a ingestão alimentar e a ingestão de líquidos não são independentes 
uma da outra (Lowinger, Griffiths, Beumont, Scicluna, & Touyz, 1999). 
Em relação à comida, há vários comportamentos típicos que as anorécticas 
adoptam às refeições: vulgarmente contam calorias, cortam os alimentos em pedaços 
muito pequenos, ruminam24, escolhem utensílios inapropriados (e.g. uma colher de 
chá para a sobremesa) e adoptam uma sequência estranha de alimentos. Para 
24 Este comportamento consiste em regurgitar (expelir) a comida recentemente introduzida na boca e 
subsequentemente remastigá-la (Eckern, Stevens, & Mitchell, 1999). 
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despistar a atenção de quem as rodeia, comem muito devagar, sujam o prato e 
escondem a comida. Previsivelmente, a manutenção deste tipo de comportamentos 
dá origem a conflitos no seio familiar levando a anoréctica a evitar fazer refeições 
acompanhada. Outros comportamentos poderão também surgir, tal como só comer no 
escuro ou de pé, tornando a alimentação num acto altamente privado e ritualista. 
Neste sentido compreende-se que muitas destas doentes evitem ir a restaurantes ou 
comerem público (Beumont, 1995; Crisp, 1995; Garfinkel & Garner, 1982). 
Paradoxalmente, esta obsessão pela restrição alimentar aguça nas anorécticas 
o interesse pela culinária e pelas ementas altamente elaboradas; ementas estas que 
não tencionam provar mas que confeccionam para os outros em prol da sua saúde 
(Crisp, 1995; Sampaio et ai., 1999). 
A juntar a estes comportamentos peculiares existem ainda os mecanismos 
compensatórios, tais como o vómito auto-induzido, o uso de laxantes, diuréticos e 
enemas, para prevenir o aumento de peso ou mesmo para favorecer o 
emagrecimento. Estes comportamentos podem ser, ou não, precedidos pela ingestão 
alimentar compulsiva. O vómito, por exemplo, pode começar apenas porque a 
anoréctica leu ou ouviu falar que era um meio eficaz de controlo de peso (Garfinkel & 
Garner, 1982). É obvio que os comportamentos purgativos são "alimentados" por 
crenças incorrectas, na sua generalidade associadas à perda de peso (Beumont, 
1995). 
Para além desta função, existem outras associadas à purgação: (1) poder fazer 
interrupções na dieta (Stice, Killen, Hayward, & Taylor, 1998); (2) mascarar o stress; 
(3) distrair das preocupações; (4) representar um pedido de ajuda aprendido, (5) e 
proporcionar conforto psicossomático (Polivy & Herman, 1999). No entanto, apesar da 
funcionalidade do acto purgativo, os sentimentos que ele despoleta na anoréctica são 
muitas vezes contraditórios: ora de alegria e alívio, por poder manter o peso, ora de 
culpa e vergonha, pela reprovação do acto em si. Ainda assim, a anoréctica pode 
tornar-se uma "escrava" destes comportamentos, não conseguindo travar este 
processo. Crisp (1995) estima que provavelmente mais de metade das anorécticas 
recorram a este mecanismo de controlo de peso em algum momento da sua doença, 
e que cerca de 30% destas o adoptem mesmo como estratégia habitual. 
A par da restrição alimentar a maioria das anorécticas são irrequietas e 
hiperactivas e algumas praticam exercício físico de forma intensiva. A hiperactividade 
pode assumir diversas formas, como caminhar quilómetros, correr em círculos, subir 
escadas, estar sempre de pé e limpar a casa. O exercício físico quando canalizado 
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para a prática de um desporto, normalmente é realizado sozinho, com um carácter 
obsessivo. 
Note-se que a obsessividade está presente na generalidade dos 
comportamentos que temos vindo a descrever. Este padrão está parcialmente 
relacionado com a própria restrição alimentar, dado que a obsessão em relação à 
comida é uma característica passível de ser encontrada em qualquer sujeito normal 
que seja submetido ao jejum (Garfinkel & Garner, 1982). 
Outra característica típica do comportamento de uma anoréctica é a persistente 
negação das dificuldades e da intenção activa de ser magra (Crisp, 1995), o que as 
torna mais resistentes ao tratamento. 
Pelos olhos dos outros, as anorécticas são descritas como sigilosas, 
reservadas, obstinadas, tristes e totalmente preocupadas com elas próprias. 
3.2.3. Características psicológicas e experienciais 
Neste ponto pretendemos expor os traços psicológicos e de personalidade mais 
comuns na anorexia nervosa, bem como as experiências interiores que caracterizam 
esta patologia. As características experienciais identificadas resultam, em grande 
parte, dos trabalhos de Hilde Bruch (1962, 1973). Esta autora revolucionou a 
concepção da anorexia nervosa no sec.XX reconhecendo a disfuncionalidade de três 
áreas da experiência psicológica: a imagem corporal, a percepção dos estímulos 
corporais e o sentido de eficácia. 
A distorção da imagem corporal, segundo a qual as anorécticas se 
percepcionam mais gordas do que são, contribui fortemente para a severidade da 
doença. No entanto, esta distorção não implica uma verdadeira alteração da 
percepção, mas sim "uma interpretação do valor da imagem, reavaliada 
emocionalmente e projectada num Eu ideal que ultrapassa muito a forma e o peso 
corporais" (Bouça, 2000, p.146) 
É no seguimento desta distorção que a doente deixa de ter qualquer 
preocupação com o seu estado de emagrecimento e passa a defender, com 
obsessão, a aparência magra como símbolo de saúde e beleza. O corpo passa a 
ocupar um papel central, permitindo à anoréctica vivenciar a sensação de força e 
controlo (Bruch, 1962, 1973). 
Com o evoluir da doença as experiências internas pautam-se pelo medo e as 
constantes preocupações em relação ao peso, pela incapacidade de exposição ao 
risco e por sentimentos como a culpa, a vergonha e o nojo. Apesar disso, algumas 
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anorécticas vivenciam, ocasionalmente, a euforia em função do emagrecimento 
alcançado (Crisp, 1995). 
Este quadro de perturbação da imagem corporal contribui para a negação da 
doença. A associação entre a experiência interior e o comportamento é altamente 
dificultada na anorexia nervosa (Crisp, 1995). A exemplificar esta questão verifica-se 
que muitas anorécticas não encontram uma explicação para o facto de quererem ser 
mais magras, considerando apenas que assim se sentirão melhor (Garfinkel & Garner, 
1982). 
Uma outra dimensão que se encontra afectada é a percepção dos estímulos 
corporais. Esta perturbação tem implicações ao nível do reconhecimento das 
necessidades nutricionais, que se traduz numa incapacidade para reconhecer a 
sensação de fome mas, que não significa propriamente a falta de apetite ou falta de 
interesse pela comida. A percepção da fome e da saciedade constitui todo um 
mecanismo que engloba, por um lado, a capacidade perceptual para identificar as 
características da comida e, por outro, a associação entre as consequências 
bioquímicas dos alimentos e a aparência e o gosto deles. É na conjugação destes 
factores que é gerada a informação fisiológica da fome e da saciedade (Halmi, 1995). 
O que se verifica na anorexia nervosa é que sinais físicos, como dores de 
fome ou contracções do estômago, não são muitas vezes reconhecidos. De forma 
semelhante, a ingestão alimentar também não é acompanhada pela saciedade, mas 
sim por queixas de desconforto e enfartamento mesmo perante a ingestão de 
pequenas quantidades de alimentos. Com o evoluir da situação e, alcançando 
estádios mais avançados de inanição, já é comum verificar-se um desinteresse pela 
comida, que em termos experienciais é muito diferente do que a anoréctica sente no 
início quando argumenta não querer comer. 
Um outro exemplo da falta de consciência do estado corporal é a 
hiperactividade. Esta dimensão, já citada no ponto 3.2.2, tem a sua base explicativa 
no não reconhecimento da fadiga e da fraqueza e, como tal, deve ser considerada 
uma perturbação perceptual e também conceptual. As anorécticas não têm 
consciência de que estão a submeter-se a demasiada actividade física devido a esta 
incapacidade para reconhecer estados internos (Bruch, 1962, 1973). Mesmo quando 
bastante debilitadas fisicamente, as anorécticas mantêm o mesmo grau de actividade 
(Crisp, 1995). O exercício, motivado por mecanismos endógenos e também pelo 
desejo de gastar energia (Carmo, 1994) torna-se, em vários casos, uma questão de 
auto-disciplina levada ao extremo (Garfinkel & Garner, 1982). 
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Actualmente considera-se que o exercício físico constitui uma estratégia de 
regulação de afectos na anorexia nervosa, ou seja, um mecanismo que permite 
compensar ou reprimir o estado emocional. Os níveis de depressão e de ansiedade 
têm-se revelado mais elevados nas anorécticas com este tipo de comportamento. O 
exercício excessivo parecer ser mais comum nesta patologia, comparativamente com 
a bulimia nervosa, provavelmente porque os doentes bulímicos têm outro tipo de 
comportamentos, tais como a ingestão compulsiva e a purgação, que lhes permite 
atingir este objectivo com maior rapidez (Penas-Lledó, Leal, & Waller, 2002). 
É possível ainda considerar um segundo nível de sobreactividade nestas 
doentes e que está relacionado com a vivência de uma constante inquietude. Esta 
dimensão está associada a perturbações do sono e, contrariamente à anterior, não é 
controlada voluntariamente (Beumont, 1995). 
Outras características que podem ser equacionadas como perturbações da 
consciência corporal são a indiferença às mudanças de temperatura e a dificuldade 
em identificar estados emocionais e as reacções fisiológicas deles decorrentes. 
Analisando agora o sentido de ineficácia identificado por Bruch (1962), este 
conceito procura definir a sensação que as anorécticas têm de que agem 
constantemente em função das directrizes das outras pessoas - sentem-se pouco 
úteis e eficazes, não conseguindo fazer o que querem. Este sentido de ineficácia é 
geral e paralisante, afectando todos os pensamentos e actividades. Como exemplos 
desta vivência encontramos o medo de perder o controlo e a desconfiança em relação 
aos outros. As perturbações abordadas anteriormente (distorção da imagem corporal 
e a dificuldade na percepção dos estímulos corporais) também constituem expressões 
parciais deste conceito. 
O medo de perder o controlo é uma dimensão muito marcada na anorexia 
nervosa e, por isso, quando as anorécticas conseguem exercer controlo sobre o corpo 
retiram uma sensação de alegria e posse que reforça a continuidade dos 
comportamentos. Neste contexto entende-se porque é que estas doentes resistem à 
exposição ao risco, ou seja, à ingestão alimentar; na realidade, o acto de comer, 
constitui uma forte ameaça à sensação de controlo corporal (Crisp, 1995). 
Bruck (1962) associa a origem do sentido de ineficácia à adolescência, porque 
nesta fase surge o conflito entre o perfeccionismo e a sensação de incapacidade 
resultante das expectativas de responsabilidade e independência. 
O perfeccionismo é, efectivamente, um traço de personalidade bastante comum 
nas anorécticas. Actualmente reconhece-se que grande parte destas apresenta 
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rigidez estereotipada, ritualismo e meticulosidade. No entanto, não se compreende 
porque é que estes comportamentos ocorrem, nem tão pouco se eles constituem uma 
causa ou uma consequência da anorexia nervosa. Estudos nesta área sugerem que 
apesar da perda de peso aumentar a intensidade das preocupações perfeccionistas, 
estas persistem a longo-prazo, mesmo após a remissão da doença (Scrinivasagam et 
ai., 1995; Sullivan, Bulik, Fear, & Pickering, 1998). Possivelmente a hipótese do 
perfeccionismo ser secundário à perda de peso é, entre todas, a menos provável. 
A reforçar esta percepção, McLaren, Gauvin e White (2001) efectuaram um 
estudo com estudantes universitárias no qual verificaram que o perfeccionismo 
contribuía significativamente para a predição da dieta restritiva. Concordantemente, 
Vitousek e Manke (1994) e Scrinivasagam et ai. (1995) consideraram o 
perfeccionismo como antecedente à anorexia; estes últimos ponderaram a 
possibilidade de existir uma vulnerabilidade biológica subjacente, sendo a serotonina 
o sistema neurotransmissor responsável. 
E de salientar que o perfeccionismo pode constituir um obstáculo à recuperação 
da perturbação alimentar. Os sujeitos perfeccionistas são conduzidos pelo medo de 
falhar e a sua rigidez de pensamento dificulta a mudança psicológica (Sutandar-
Pinnock, Woodside, Carter, Olmsted, & Kaplan, 2003). 
Paradoxalmente, as anorécticas apresentam com alguma frequência 
comportamentos impulsivos, tais como tentativas não premeditadas de suicídio, 
ataques de agressividade, auto-mutilação e abuso de substâncias. A explicação 
parece residir conjuntamente nos traços de personalidade (e.g. impulsividade, 
agressividade) e na diminuição da actividade serotonérgica resultante da restrição 
alimentar (Fessier, 2002). 
Ainda no rol das características de personalidade associadas à anorexia 
nervosa é de destacar a reduzida procura de sensações e o evitamento emocional; as 
anorécticas têm demonstrado relutância em partilhar e discutir problemas com os 
outros (Bali & Lee, 2002). O isolamento social, a diminuição de interesses e a inibição, 
são características que, apesar de poderem existir antes da doença se manifestar, se 
ampliam com o desenvolvimento da mesma (Garfinkel & Garner, 1982). 
3.2.4. Diferenças entre os subtipos de anorexia nervosa 
A diferenciação entre o subtipo restritivo e o subtipo ingestão compulsiva/ 
purgativo surgiu com base na investigação que indicava a existência de diferenças 
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entre anorécticas com estes dois padrões de comportamento, ao nível da 
impulsividade, abuso de substâncias, suicídio e estabilidade afectiva (APA, 1994). 
Em pormenor, vários estudos têm constatado que as anorécticas bulímicas se 
revelam mais inconstantes, apresentando uma maior labilidade emocional (Vitousek & 
Manke, 1994). As tentativas de suicídio e os actos de auto-mutilação têm sido 
frequentemente observados neste subtipo, bem como os outros problemas 
relacionados com o controlo dos impulsos, tal como o abuso de álcool ou drogas e o 
roubo (Garfinkel & Garner, 1982; Garner, Garfinkel, & O'Shaughnessy, 1985). 
Ao nível psicológico, alguns autores consideram que as anorécticas bulímicas 
apresentam uma maior psicopatologia associada, a par de um maior locus de controlo 
externo, menor auto-estima e menor auto-eficácia (Shisslack, Pazda, & Crago, 1990). 
Para além destas características, as anorécticas bulímicas parecem apresentar com 
maior frequência características histriónicas, em oposição às restritivas que são mais 
caracterizadas pela obsessidade, introversão e isolamento (Shisslak et ai., 1990; 
Vitousek & Manke, 1994; Westen & Harnden-Fischer, 2001). Ao nível interpessoal as 
relações das anorécticas bulímicas tanto são transitórias e superficiais, como intensas 
e dependentes (Garfinkel & Garner, 1982; Shisslak et ai., 1990; Vitousek & Manke, 
1994). 
Em termos sexuais, as anorécticas bulímicas são mais activas, apesar de 
normalmente serem incapazes de tirar prazer do acto sexual (Garfinkel & Garner, 
1982), enquanto que as anorécticas restritivas são definidas como sexualmente 
passivas (Abraham & Llewellyn, 1995). 
Contudo, este padrão diferencial não se tem observado de forma sistemática, 
permitindo a emergência de dados empíricos e opiniões clínicas que se opõem a esta 
divisão. A título de exemplo, Bruch (1973) não detectou diferenças significativas entre 
os dois subtipos ao nível do pensamento e da comunicação. Outros estudos não têm 
encontrado diferenças ao nível da depressão (Garner et ai., 1985; Vitousek & Manke, 
1994) e da ansiedade (Vitousek & Manke, 1994). 
Mais recentemente, Eddy et ai. (2002) desenvolveram uma investigação mais 
abrangente, analisando a impulsividade, o curso e a recuperação da anorexia nervosa 
e verificaram que os dois sub-tipos não se distinguiam significativamente ao nível da 
história de abuso de substâncias, cleptomania, suicídio, personalidade estado-limite, 
nem em termos das taxas de recuperação, recaída e mortalidade. Segundo estes 
autores, estes resultados não apoiam o actual sistema de tipificação. 
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Nesta mesma linha, outros investigadores têm defendido que as perturbações 
do comportamento alimentar constituem uma síndrome única, com diferentes 
manifestações (Bruch, 1973; van der Ham, Meulman, van Strien, & van England, 
1997). 
Constatando estas incongruências empíricas, a partir das quais resultam 
tomadas de perspectiva opostas, torna-se pertinente notar que existem algumas 
dificuldades metodológicas associadas a este tipo de estudo. A primeira advém do 
facto de não existir um critério de regularidade que defina o comportamento ingestão 
compulsiva/ purgativo, tal como o próprio DSM-IV-TR (2000/2002, p. 585) refere: "... 
não há informação suficiente para justificar a especificação de uma frequência 
mínima". Esta ambiguidade é, sem dúvida, evidente nos estudos operacionalizados 
em torno desta questão. A segunda dificuldade chama-nos a atenção para o facto de 
nem sempre a voracidade alimentar e os comportamentos purgativos serem co-
ocorrentes nas anorécticas bulímicas, podendo ter diferentes implicações 
psicopatológicas se estiverem presentes isoladamente. Por último, a investigação 
sugere que estes subtipos diagnósticos podem não ser estáveis, sendo frequente a 
passagem de um para o outro (Eddy et ai., 2002). 
3.2.5. Diagnóstico Diferencial 
Ao longo da história da anorexia nervosa os investigadores têm polarizado as 
suas opiniões relativamente à independência desta patologia. Vários têm sido os 
pontos de vista emergentes: a) a anorexia nervosa como entidade nosológica distinta; 
b) anorexia nervosa como variante de outras doenças; c) anorexia nervosa como 
síndrome não específica, podendo ocorrer em várias perturbações emocionais; e d) 
por último, anorexia nervosa como o último estádio num continuo da dieta (Garfinkel, 
1992). 
Actualmente a primeira opção - anorexia nervosa como doença distinta - é a 
que vigora mas, no entanto, com facilidade se reconhece que ela partilha alguns 
sintomas com outras perturbações, dificultando a diferenciação clínica. Várias 
doenças podem simular uma anorexia nervosa ou mesmo coexistir com ela tornando-
se fundamental abordar o seu diagnóstico diferencial. Seguidamente apresentaremos 
os quadros clínicos (físicos e psiquiátricos) que mais comummente têm sido 
confundidos com a anorexia nervosa, devido à sobreposição de sintomas. 
Começando pelos estados físicos gerais, são vários os quadros nos quais 
podemos encontrar uma acentuada perda de peso, mas sem que esta seja devida a 
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uma perda de apetite: problemas gastrointestinais (Frankel & Halmi, 2003), infecção 
crónica, colite ulcerosa, doença de Cronh, doença de Addison, doença pulmonar 
crónica, síndrome da artéria mesentérica superior, tumores cerebrais, neoplasias 
ocultas, SIDA, diabetes tipo 1, hipertiroidismo e síndromas de malabsorção (APA, 
2000/ 2002; Sampaio et ai., 1999). 
A maioria destes quadros resulta de anomalias metabólicas e hormonais e, 
perturbações gastrointestinais (Crisp, 1995). Sendo doenças com causa somática é 
possível encontrar alguns pontos que permitem realizar um diagnóstico diferencial. Tal 
como referem Sampaio et ai. (1999, p.94): "Nas doenças primariamente orgânicas e 
com acentuada perda de peso as pessoas não têm habitualmente distorção da 
imagem corporal e desejo de continuar a perder peso", contrariamente ao que se 
verifica na anorexia nervosa. 
Mais complicado pode ser distinguir algumas doenças do foro psiquiátrico 
relativamente à anorexia nervosa, na medida podem existir vários traços psicológicos 
comuns. As doenças que têm sido mais focadas a propósito do diagnóstico diferencial 
são a depressão e a esquizofrenia. No quadro 3.1, que apresentamos seguidamente, 
encontra-se uma descrição comparativa das características destas três patologias. O 
tom mais escuro das células indica-nos a presença de sintomas típicos na anorexia 
nervosa e a cor branca sugere-nos a ausência destes. 
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ANOREXIA NERVOSA ESQUIZOFRENIA DEPRESSÃO 
Procura intensa da 
magreza 
Marcada Não Não 
Restrição auto-
imposta 
Marcada (devido ao 
medo de engordar) 
Marcada (devido a 





Presente Não Não 
Apetite Mantém-se (mas com 
medo de perda de 
controlo) 
Mantém-se Falta de apetite 
Saciedade Normalmente inchaço, 





Presente (para comidas 
presumivelmente 
calóricas) 
Presente (para comidas 
que pensam estar 
envenenadas) 
Perda de interesse pela 
comida em geral 
Bulimia Presente em cerca de 
50% 
Rara Rara 
Vómito Presente (para prevenir 
aumento de peso) 
Raro (para prevenir 
efeitos indesejáveis no 
corpo) 
Não 
Abuso de laxantes Presente (para prevenir 
aumento de peso) 
Não Não 
Nível de actividade Aumentado Sem alterações Reduzido 
Amenorreia Presente Pode ocorrer Pode ocorrer 
Quadro elaborado por Garfinkel (1992) com base no estudo de Garfinkel, Kaplan, Garner, Darby (1983). 
Relativamente à depressão, facilmente se compreende porque é que o 
diagnóstico se pode confundir com a anorexia nervosa; para além dos sintomas 
comuns evidenciados no quadro 3.1 existem ainda outros, menos centrais, que 
podem ser transversais às duas perturbações. Ao nível vegetativo destaca-se a 
perturbação do sono, a obstipação e a redução da libido; em termos cognitivos, a 
indecisão, a reduzida concentração, a perda de interesses, o isolamento social e a 
baixa auto-estima (Garfinkel & Garner, 1982). Apesar de haver uma relação entre 
estas duas perturbações em termos de risco e de curso, é importante salientar que a 
persecução da magreza e a imagem corporal distorcida são especificidades da 
anorexia nervosa. 
Estas características aplicam-se igualmente na diferenciação em relação à 
esquizofrenia. O isolamento social, a indecisão e o negativismo são comuns a ambas, 
mas na esquizofrenia não há preocupação com imagem corporal e, por outro lado, a 
perda de peso está associada a ilusões em relação à comida ou a sintomas 
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catatónicos (Garfinkel & Garner, 1982). No entanto, mesmo concluindo a 
independência delas, tal não significa que algumas (poucas) anorécticas não possam 
desenvolver posteriormente uma psicose (Garfinkel & Garner, 1982). 
Para além da depressão e da esquizofrenia, existem ainda outras perturbações 
que têm sido equacionadas no diagnóstico diferencial da anorexia nervosa. A 
preocupação obsessiva com a magreza tem motivado comparações com a 
perturbação obsessivo-compulsiva (POC), levando alguns autores a considerar a 
anorexia nervosa como uma síndrome obsessivo-compulsiva moderna (e.g. Holden, 
1990; Rothenberg, 1986 cit in Thiel, Broocks, Ohlmeier, Jacoby, & Schubler, 1995). 
Os elementos reforçadores desta perspectiva são: a) as semelhanças 
fenomenológicas entre ambos os quadros, b) a preocupação compulsiva patente nos 
pensamentos e comportamentos relacionados com a dieta, peso e imagem corporal, 
c) a presença de compulsão nos doentes com comportamentos bulímicos, associada 
à perda de controlo; e d) a presença dum estilo cognitivo específico com pensamentos 
disfuncionais na anorexia nervosa. 
Vários investigadores, porém, têm discordado desta perspectiva, considerando 
a co-existência das duas perturbações distinta entre si (e.g. Cooper, 1995; Kaye, 
Gwirtsman, George, & Ebert, 1991; Lee, 1990; Serpell, Livingstone, Neiderman, & 
Lask, 2002). As diferenças observadas ao nível do conteúdo e padrão dos sintomas, 
bem como a resposta diferencial à intervenção comportamental e farmacológica têm 
sido os principais argumentos utilizados. Considera-se ainda que a natureza dos 
sintomas é diferente: na anorexia nervosa a sintomatologia é essencialmente ego-
sintónica, sendo a maioria dos sintomas orientados para o corpo e, na POC é ego-
distónica, ou seja, mais orientada para o exterior (Garfinkel, 1995; Holden, 1990; 
Serpell et ai., 2002). Lee (1990) salienta também que os dois tipos de patologia 
despoletam nos indivíduos uma atitude diferente: a resistente e despreocupada, 
patente na expressão "let me be" que caracteriza a anoréctica e, a angustiada e que 
procura ansiosamente ajuda, reflectida na expressão "let me not be" associada ao 
doente obsessivo-compulsivo. 
No rol das perturbações psiquiátricas, a histeria tem sido também associada à 
anorexia nervosa por alguns autores25. Este quadro, que actualmente é designado por 
perturbação de conversão (APA, 2000/ 2002), tem em comum com a patologia 
alimentar a manifestação de problemas físicos inerentes a uma perturbação 
25 A começar por um dos autores associados à descoberta da anorexia nervosa, Lasègue, que a 
designou por "anorexie hystérique" (abordado no 1o capítulo desta tese). 
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psicológica (Garfinkel & Garner, 1982). Ao nível dos sintomas propriamente ditos, 
verifica-se que na perturbação conversiva também podem ocorrer a bulimia, os 
comportamentos compensatórios, ambos com um significado simbólico normalmente 
associado a um conflito e, ainda, a amenorreia (Garfinkel, 1992). 
No entanto, os doentes com esta psicopatologia não fazem restrição alimentar, 
não vivenciam o medo de engordar, nem apresentam perturbação da imagem 
corporal. Normalmente, as pessoas com perturbação de conversão apresentam uma 
longa história de debilidade em termos de saúde e utilizam os sintomas para chamar a 
atenção, apesar de não exercerem controlo sobre eles, enquanto que as anorécticas 
preferem, sem dúvida, a discrição, sendo o seu comportamento deliberado e 
orientado para a perda de peso. 
Alguns sintomas na anorexia são ainda critérios de diagnóstico para outras 
perturbações tais como a fobia social e a perturbação dismórfica corporal. Estes 
diagnósticos devem ser respectivamente excluídos, se os medos sociais forem 
unicamente orientados para o comportamento alimentar e, a distorção for centrada no 
tamanho e na forma do corpo (APA, 2000/ 2002). Ainda relativamente à fobia social, 
Brewerton (1993) acrescenta que, apesar da preocupação em relação à aparência 
física estar presente em ambas as patologias, nas anorécticas predomina a auto-
percepção, enquanto que na fobia social o alvo são as percepções dos outros, tanto 
em relação à sua aparência como em relação ao seu comportamento. 
Assim, e a título de conclusão, é possível reafirmar a convicção de que nem 
todas as perdas de peso com causas psicológicas podem ser consideradas anorexia 
nervosa. A preocupação e distorção relativamente à imagem corporal constituem 
dimensões psicológicas singulares desta doença (Garfinkel et ai., 1983). 
3.2.6. Anorexia nervosa nos rapazes 
Existe actualmente uma vasta literatura relativamente às características da 
anorexia nervosa nas mulheres, mas devido à baixa prevalência desta patologia nos 
homens, os dados relativos a este género são mais escassos. Apesar desta limitação, 
os estudos tendem a concluir uma fenomenologia semelhante entre os indivíduos de 
ambos os sexos. Concretamente, existem muitas similaridades ao nível da 
sintomatologia, morbilidade psicossocial e psicopatologia associada (Braun, Sunday, 
Huang, & Halmi, 1999; Cariât, Camargo, & Herzog, 1997; Eliot & Baker, 2001; Fichter 
& Daser, 1987; Keel, Klump, Leon, & Fulkerson, 1998; Margo, 1987; Olivardia, Pope, 
Mangweth, & Hudson, 1995; Striegel-Moore, Garvin, Dohm, & Rosenheck, 1999b; 
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Woodside et ai., 2001). O curso e a recuperação da anorexia nervosa também são 
comparáveis (Andersen, 1995; Burns & Crisp, 1984; Eliot & Baker, 2001; Margo, 
1987). 
Em termos experienciais, a vivência da doença é semelhante nos dois géneros. 
A insatisfação com a imagem corporal está igualmente presente (Keel et ai., 1998; 
Olivardia et ai., 1995), apesar dos conflitos vivenciados neste domínio poderem ser 
expressos de forma diferente. Por exemplo, a dieta é mais orientada para o desporto 
(Andersen, 1990 cit in Eliot & Baker, 2001; Lewinsohn, Seeley, Moerk, & Striegel-
Moore, 2002) e perante a ingestão alimentar compulsiva os rapazes preferem, na sua 
generalidade, aumentar a quantidade de exercício físico em vez de recorrer a 
métodos purgativos, preferencialmente utilizados pelas raparigas (Romeo, 1994). Esta 
ênfase no exercício físico é consistente com as pressões culturais (Mickalide, 1999; 
Pope, Olivardia, Gruber, & Borowiecki, 1999; Romeo, 1994). 
A morbilidade psicossocial é idêntica nos dois sexos e ambos manifestam 
insatisfação perante a sua situação actual de vida (Woodside et ai., 2001). A co-
ocorrência de outras perturbações psiquiátricas (ansiedade, depressão e abuso de 
substâncias) durante o curso da anorexia nervosa é também frequente no género 
masculino (Carlat et ai., 1997; Keel et ai., 1998; Olivardia et ai., 1995; Striegel-Moore 
et ai., 1999b; Woodside et ai., 2001). 
Quanto a divergências clínicas entre homens e mulheres e, começando pelo 
diagnóstico, há a salientar que a única diferença a este nível situa-se na hormona 
reprodutiva que é afectada: os rapazes com anorexia nervosa têm baixos níveis de 
testosterona, que por sua vez originam uma diminuição da performance sexual. Estes 
sintomas são, no entanto, de manifestação gradual, contrariamente ao aparecimento 
abrupto da amenorreia característico nas raparigas (Andersen, 1995). 
Ao nível diferencial destaca-se também a idade de início da doença, sendo esta 
classificada nalguns estudos como mais tardia (início médio aos 20 anos; Braun et ai., 
1999). Apesar de existirem trabalhos contrastantes (Carlat et ai., 1997; Herzog et ai., 
1984; Theander, 1996), existe argumentação teórica que suporta a hipótese da 
anorexia nervosa se desenvolver mais tarde no género masculino, devido às 
características da puberdade. Esta fase de desenvolvimento é considerada como um 
desencadeador do processo e, nos rapazes surge e termina, em média, um ano e 
meio a dois anos mais tarde do que nas raparigas (Braun et ai., 1999). 
Outra diferença apontada é a aparente associação da perturbação do 
comportamento alimentar aos conflitos sexuais no sexo masculino (Romeo, 1994). 
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Têm sido detectadas taxas mais elevadas de homossexualidade e de problemas da 
identidade de género nesta população. Dos vários estudos realizados, as 
percentagens variam entre 10%-42% (Carlat et ai., 1997; Fichter & Daser, 1987; 
Herzog, Norman, Gordon, & Pepose, 1984; Mangweth et ai., 1997; Olivardia et ai., 
1995). 
A homossexualidade parece, assim, constituir um factor de risco específico para 
patologia alimentar (Russell & Keel, 2002). Estima-se que a insatisfação corporal 
(Boroughs & Thompson, 2002; Yager, Kurtzman, Landsverk, & Wiesmeier, 1988) e a 
pressão cultural para a magreza (Carlat et ai., 1997; Herzog et ai., 1984), ambas 
comuns em rapazes homossexuais, possam contribuir para a alteração do 
comportamento alimentar. A homossexualidade como factor de risco parece estar 
mais associada à bulimia nervosa (Carlat et ai., 1997), enquanto que na anorexia 
nervosa, têm sido mais frequentes os problemas ao nível da identidade de género 
(Fichter & Daser, 1987) e de assexualidade (Carlat et ai., 1997). 
Em conclusão, podemos referir que no geral os homens e as mulheres com 
anorexia nervosa partilham mais semelhanças do que diferenças. As características 
clínicas da doença tendem a ser estereotipadas e indiferentes ao género (Mangweth 
et ai., 1997). Apesar da concordância ao nível do quadro clínico, pensa-se que esta 
perturbação no sexo masculino possa estar sub-diagnosticada, porque nem os 
próprios anorécticos nem os técnicos de saúde têm muito presente a possibilidade da 
sua ocorrência no género masculino (Romeo, 1994). 
3.3. COMPLICAÇÕES E CONSEQUÊNCIAS A LONGO-PRAZO 
Optámos por dividir as complicações e consequências da anorexia nervosa em 
duas dimensões - física e psicológica - para facilitar a sistematização dos dados. No 
entanto, convém salientar que esta dicotomia é artificial, pois ambas as áreas estão 
interligadas. 
3.3.1. Dimensão física 
As complicações médicas na anorexia nervosa resultam da acentuada restrição 
alimentar e dos comportamentos artificiais adoptados para controlar o peso, ou seja, a 
indução do vómito e o abuso de laxantes e diuréticos; algumas complicações podem 
também advir dos próprios tratamentos de reabilitação do peso - a realimentação 
(Fisher, Simpser, & Schneider, 2000; Garfinkel & Garner, 1982). Genericamente pode-
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se considerar que são diversas as possíveis áreas afectadas, tal como enfatizam 
Goldbloom e Kennedy (1995, p.266) "...it is indisputable that no other psychiatric 
disorder manifests as many medical complications as does anorexia nervosa". 
Contudo, a presença e a gravidade dos sintomas é variável de caso para caso 
(Kaplan & Woodside, 1987). 
No quadro 3.2 estão resumidas as complicações médicas mais frequentes. 
Quadro 3.2: Complicações médicas na anorexia nervosa 
Endócrinas Respiratórias 
Hipogonadismo hipogonadotrópfico (que conduz à Enfisema pulmonar 
amenorreia) 
Diminuição da função tiroideia Gastrointestinais 
Aumento do Cortisol Atraso do esvaziamento gástrico 
Aumento da hormona do crescimento Obstipação 
Pancreatite aguda 
Ósseas e musculares Síndrome da artéria mesentérica superior 
Atraso na maturação óssea 
Osteoporose Renais 
Cãibras, tetania e fraqueza muscular Insuficiência na capacidade de concentração da urina 
Fibrose intersticial 
Metabólicas Insuficiência renal 
Hipotermia e desidratação Edema 
Complicações electrolíticas (hipocaliemia, Cálculo renal 
hipomagnesiemia, hipocalcemia e hipofosforemia) 
Hipercolesterolemia e hipercarotinemia Dentárias 
Hipoglicemia Erosão do esmalte 
Aumento de cáries 
Hematológicas Perda de dentes 
Anemia Erosão bucal 
Leucopénia, e mais raramente trombocitopénia 
Hipoplasia da medula óssea Neurológicas 
Pseudoatrofia do cérebro 
Cardiovascular Alterações ao nível do EEG 
Volume cardíaco reduzido Encefalopatia metabólica 
Bradicardia Névrite periférica 
Hipotensão Compressão de nervos 
Arritmias Actividade autonómica afectada 
Resposta diminuída ao exercício 
Elaborado com base em Beumont, Russell e Touyz (1993), Garfinkel e Garner (1982), Herzog e Copeland (1985) e 
Sampaio et ai. (1999). 
Deste rol de possíveis complicações iremos apenas salientar algumas, de 
acordo com sua gravidade e elevada frequência. Assim, a primeira a destacar é a 
amenorreia, pois é de todas as complicações a mais consistente. A ausência de 
ovulação constitui uma reacção adaptativa do organismo à inanição e resulta de 
alterações hormonais relacionadas com a disfunção hipotálamo-hipofisiária (Fichter, 
1992; Galvão-Teles & Reis, 1994; Pirke, Philipp, Scheiger, Broocks, & Wilckens, 
1992). Nos rapazes, denota-se uma redução da testosterona, dando origem ao 
hipogonadismo e, consequentemente, ao desinteresse e à disfunção sexual (Galvão-
Teles & Reis, 1994; Goldbloom & Kennedy, 1995). 
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O desequilíbrio hormonal diminui mas não elimina definitivamente a 
possibilidade de reprodução. A recuperação ponderal e nutricional restabelece a 
capacidade reprodutiva na maioria dos casos. Contudo, um estudo recente verificou 
que 88% das anorécticas necessitavam de um índice de Massa Corporal (IMC) de 20 
para alcançar a maturidade reprodutiva (Key, Mason, Allan, & Lask, 2002), reforçando 
a ideia de que o peso deve sofrer um aumento considerável para que esta função seja 
restabelecida. 
Apesar da amenorreia estar fortemente relacionada com a desnutrição, verifica-
se a ocorrência de dois tipos de situação-excepção: 1) a amenorreia pode surgir antes 
da perda significativa de peso, constituindo a primeira manifestação da doença 
(Galvão-Teles & Reis, 1994; Garfinkel & Garner, 1982; Goldbloom & Kennedy, 1995); 
e 2) este sintoma pode persistir por vários meses ou até anos, após a normalização 
do estado nutricional (Galvão-Teles & Reis, 1994; Garfinkel & Garner, 1982; Hsu, 
Crisp & Harding, 1979; Kaye, 1992). 
Estas duas situações indicam-nos que os mecanismos subjacentes aos 
problemas endócrinos são complexos e que ainda não estão totalmente esclarecidos. 
Actualmente, pondera-se a hipótese de existirem outros factores determinantes neste 
processo, para além da perda do peso e da má alimentação (Fichter, 1992), tal como 
a gravidade do estado geral do sujeito, a depressão (Galvão-Teles & Reis, 1994), o 
stress e a perturbação emocional (Garfinkel & Garner, 1982; Kaplan & Woodside, 
1987). 
As alterações hormonais são também responsáveis pela alteração da vivência 
da sexualidade, através da redução da libido (Kaplan & Woodside, 1987). A frequente 
rejeição da actividade sexual e a ausência de ovulação constituem assim dois factores 
explicativos da baixa percentagem de gravidezes durante este período (Rutherford & 
Russell, 1990). 
Ao nível endócrino, é ainda acrescentar que se observa um aumento do Cortisol 
e uma diminuição da função tiroideia nestas doentes (Stoving, Bennedbask, Hegedus, 
& Hagen, 2001), esta última activada pelo próprio organismo com o objectivo de 
reduzir o seu gasto energético e procurar compensar os poucos recursos nutricionais 
(Galvão-Teles & Reis, 1994; Zwaan, Aslam, & Mitchell, 2002). 
A má nutrição, o elevado Cortisol e a deficiência de estrogénios contribuem para 
a diminuição dos níveis de cálcio, fósforo e magnésio no sangue. Destas alterações 
podem resultar outras consequências bastante comuns na patologia alimentar, como 
a perda de massa óssea, a diminuição do crescimento do osso e, a longo-prazo, a 
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osteoporose (Galvão-Teles & Reis, 1994; Rigotti, Nussbaum, Herzog, & Neer, 1984; 
Turner et ai., 2001). 
A osteoporose e o atraso de crescimento são das consequências mais sérias da 
anorexia nervosa e estão relacionadas com a cronicidade da patologia alimentar. Uma 
perda significativa da massa óssea raramente surge nos primeiros 12 meses da 
doença (Wong, Lewindon, Mortimer, & Shepherd, 2000), mas após o seu 
desenvolvimento os danos causados podem ser irreversíveis (Hartman et ai., 2000; 
Mehler, 2003; Rigotti, Neer, Skates, Herzog, & Nussbaum, 1991; Vestergaard et ai., 
2002). Em termos de prevalência estima-se que mais de 50% das raparigas com 
anorexia nervosa desenvolvam osteoporose (Treasure & Serpell, 2001 cit in Mehler, 
2003), apesar de muitas destas não terem consciência da existência deste problema. 
O aumento de peso e o reiniciar do período menstrual são factores importantes no 
seu retrocesso (Hartman et ai., 2000; Key et ai., 2002). 
A inanição está também na origem de várias manifestações metabólicas, tal 
como nos especifica o quadro 3.2. A este nível é de sublinhar que o baixo nível de 
glicose associado à ingestão deficitária de alimentos gordos e de carbohidratos, 
apesar de ser reversível com a re-alimentação, pode originar uma mudança no 
metabolismo corporal nos casos mais extremos, passando a anoréctica a responder 
de forma anormal à insulina (e.g. resistência à insulina ou sensibilidade à insulina) 
(Kaplan & Woodside, 1987). 
Os problemas cardiovasculares são também frequentes e podem acarretar 
sérias complicações. Os doentes com anorexia nervosa têm o volume cardíaco 
reduzido e a função ventricular esquerda diminuída e com menor capacidade de 
contracção (Sampaio et ai., 1999), implicando uma diminuição na capacidade de 
exercício físico e de consumo de oxigénio (Beumont et ai., 1993). Em grande parte 
dos casos estas mudanças normalizam-se com a recuperação ponderal e nutricional 
(Sampaio et ai., 1999), mas mesmo assim muitas das mortes relacionadas com o 
défice alimentar são devidas a estas alterações cardíacas (Goldbloom & Kennedy, 
1995). Especificamente, a incidência da angina de peito é bastante elevada 
(Birmingham, Stigant, & Goldner, 1999). 
Ao nível gastrointestinal, o enfartamento, o inchaço do estômago e a dor 
abdominal são as queixas mais frequentes. A redução da actividade do intestino, da 
qual resulta uma demora no esvasiamento gástrico, é a principal causa destes 
sintomas, bem como do aparecimento da obstipação. Normalmente estas queixas 
137 
Capítulo 3 - Abordagem Clínica da Anorexia Nervosa 
subjectivas são transitórias, melhorando com a terapia nutricional (Goldbloom & 
Kennedy, 1995; Sampaio et ai., 1999). 
Ao nível neurológico, em termos estruturais, os estudos de imagiologia revelam 
uma dilatação dos ventrículos cerebrais, dilatação esta que tem sido interpretada 
como uma pseudoatrofia cerebral, possivelmente reversível (Sein, Searson, & Nicol, 
1991), secundária à subnutrição e em particular à redução das proteínas (Datlof, 
Coleman, Forbes, & Kreipe, 1986). Um estudo mais recente detectou défices no 
processamento de percepções e na integração somatosensorial, resultantes de lesões 
ao nível do córtex parietal, mesmo depois da recuperação do peso. Grunwald e seus 
colaboradores (2001) consideram que estes défices podem influenciar a percepção da 
imagem corporal, cuja adequada representação requer a integração perceptivo-
cognitiva de informação sensorio-motora complexa. 
Mais associados aos comportamentos purgativos existem ainda outros 
problemas médicos que se sobressaem. As anorécticas que vomitam ou utilizam 
laxantes apresentam frequentemente desidratação e diminuição dos níveis de 
potássio. A desidratação crónica e a hipocaliemia podem causar fibrose intersticial e 
conduzir à insuficiência renal; a perda de potássio pode originar outras complicações 
como palpitações, arritmias e até mesmo a morte súbita (Beumont et ai., 1993; Kaplan 
& Woodside, 1987). O uso continuado de laxantes tem sido também apontado como o 
principal responsável pelas lesões verificadas ao nível do pâncreas (Brown, Treasure, 
& Campbell, 2001). Por sua vez, o vómito está na origem de sequelas observadas ao 
nível dentário, tais como a erosão do esmalte, o aumento de cáries, a erosão bucal e 
a perda de dentes (Garfinkel & Garner, 1982). 
Por fim, convém apenas esclarecer que algumas destas complicações e, 
sobretudo as alterações endócrinas e metabólicas, são possíveis de avaliar 
laboratorialmente, traduzindo o grau de perturbação e o mecanismo de adaptação do 
organismo. No entanto, elas não constituem um perfil laboratorial que permita a 
realização do diagnóstico da anorexia nervosa (Galvão-Teles & Reis, 1994). 
3.3.2. Dimensão psicológica 
Neste ponto pretendemos descrever, essencialmente, os efeitos psicológicos 
negativos que resultam da vivência da anorexia nervosa. Na nossa opinião delimitar 
este campo de análise é algo complexo pois muitas das consequências desta doença, 
por serem bastante comuns, são descritas como suas características - é o que se 
verifica com aspectos como o isolamento social, a diminuição de interesses e a 
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incapacidade para experimentar prazer, que ora são enunciadas como características, 
ora como consequências psicológicas. 
Procurando conceptualizar as consequências como alterações, perdas ou 
problemas psicológicos sentidos pelos sujeitos pelo facto de terem história actual ou 
anterior de anorexia nervosa, seleccionámos alguns pontos merecedores de atenção. 
Um destes é o aparecimento de outros quadros psicopatológicos, como a ansiedade e 
a depressão, ao longo do curso da patologia alimentar. Não obstante a possibilidade 
destes sintomas poderem ser primários nalguns casos, vários são os autores que 
consideram que a anorexia nervosa influencia o seu desenvolvimento (Bruch, 1973; 
Cooper, 1995; Crisp, 1995). Alguns estudos indicam, inclusivamente, que estes 
sintomas podem persistir mesmo após a recuperação do problema alimentar (Casper, 
1990; Matsunaga et ai., 2000; Scrinivasagam et al., 1995)26. 
Outra área que pode ser afectada é a área cognitiva. Alguns investigadores têm 
identificado dificuldades cognitivas nas anorécticas, na sua maioria associadas à 
memória verbal e visual, à capacidade visuo-espacial, às competências de atenção e 
ao funcionamento executivo, mas os estudos, contudo, são inconclusivos quanto às 
suas causas. Colocou-se a hipótese da depressão ser a principal responsável por 
estas falhas, mas um trabalho recente veio demonstrar a inexistência duma relação 
significativa entre estes dois factores (McDowell et ai., 2003). Actualmente, pondera-
se a possibilidade da sub-alimentação e, mais concretamente a carência de vitamina 
B1, poder contribuir para as dificuldades cognitivas encontradas (Winston, Jamieson, 
Madira, Gatward, & Palmer, 2000). Por outro lado, não se sabe até que ponto estes 
défices funcionais podem estar associados às mudanças estruturais do cérebro 
(Katzman, Cristensen, Young, & Zipursky, 2001). 
Para além de se desconhecerem as causas, também não se sabe ao certo que 
evolução estas dificuldades cognitivas sofrem a longo-prazo e após a recuperação da 
anorexia. Katzman et ai. (2001) salienta que, apesar dos dados actuais sugerirem 
uma recuperação com o aumento de peso, ainda é pouco claro que se esta se 
estende a todos os domínios e com sucesso total. Pelo menos nas adolescentes há 
evidência de que nem todas as mudanças são reversíveis. 
Outra consequência sentida pelos doentes anorécticos é a perda de interesse 
sexual. Por detrás deste problema e, para além das alterações hormonais referidas no 
26 Este tema da comorbilidade, pela sua complexidade e diversidade de informação existente, será 
analisado, separadamente, no ponto seguinte, ficando aqui apenas registada a sua importância ao nível 
das consequências psicológicas. 
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ponto anterior (3.3.1), podem estar também outros factores psicológicos como a 
incapacidade para reconhecer estados internos (Bruch, 1973), o evitamento da 
maturidade sexual (Crisp, 1970 cit in Crisp, 1995) e a procura de autonomia através de 
rejeição dos aspectos corporais femininos (Selvini Palazzoli, 1985). As experiências 
sexuais raramente são vivenciadas como agradáveis, na medida em que há uma 
reduzida experienciação de sensações de prazer no corpo. Em consequência, estes 
sujeitos não apenas alteram a sua vivência sexual, como perdem a motivação para os 
encontros amorosos. 
A escassa literatura existente nesta área aponta para um baixo grau de 
intimidade marital (Broucke, Vandereycken, & Vertommen, 1995), para o predomínio 
de atitudes sexuais instrumentais e para a presença de uma baixa auto-estima sexual 
(Raciti & Hendrick, 1992). Em termos evolutivos, o impulso sexual tende a aumentar 
com a recuperação do peso (Morgan, Lacey, & Reid, 1999), apesar de se verificar, 
com alguma frequência, a persistência deste problema (Crisp, 1995; Kaplan & 
Woodside, 1987). 
Outra consequência psicológica de referência é a baixa auto-estima. Esta 
dimensão, até aqui apenas considerada como um factor de vulnerabilidade para a 
perturbação alimentar, é entendida por Gual e seus colaboradores (2002) como sendo 
simultaneamente uma causa e uma consequência. Esta conceptualização remete 
para a existência de um ciclo vicioso entre as duas dimensões, perpetuando a sua 
existência. 
Como se pode concluir, é possível verificar nas anorécticas a persistência de 
alguns problemas psicológicos mesmo após a recuperação, à semelhança do que se 
verifica com as complicações médicas. Outros exemplos destes problemas que 
persistem, mas mais directamente relacionados com a sintomatologia da anorexia 
nervosa, são a preocupação com o peso e as atitudes em relação à comida. Vários 
estudos efectuados com doentes recuperadas evidenciam a presença destes 
sintomas a longo-prazo (e.g. Clinton & McKinlay, 1986; Crisp, 1995; Hsu et al., 1979; 
Lovell, Williams, & Hill, 1997). Por exemplo, Clinton e McKinlay (1986) verificaram que 
as anorécticas recuperadas mantinham atitudes distorcidas em relação à alimentação 
(e.g. ingestão alimentar restritiva), apesar destas serem menos extremas nesta fase. 
Segundo estes autores, a continuidade destas atitudes, para além de reflectir uma 
morbilidade geral, pode representar um fenómeno específico não alterável com o 
tratamento. 
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Lovell et ai. (1997) obtiveram conclusões dentro da mesma linha relativamente 
à preocupação com o peso. Os mesmos observaram que estas doentes continuavam 
com medo de aumentar de peso mesmo após a recuperação da anorexia nervosa. Os 
autores do estudo levantaram a hipótese desta característica persistir depois do 
tratamento, mantendo-se um processamento de informação selectiva automático. 
No geral, poucos foram os trabalhos que encontrámos e que analisassem as 
consequências psicológicas da anorexia nervosa a longo-prazo. Alguns estudos 
demonstram-nos que, para além de haver uma acentuação de traços de 
personalidade pré-existentes durante o curso da doença, mais a longo-prazo os 
sintomas depressivos, fóbicos e obsessivos frequentemente se mantêm, apesar de 
serem mais prevalentes nas doentes não recuperadas. A persistência das 
preocupações com a alimentação e o peso, bem como dos comportamentos 
relacionados, indiciam que a perturbação de base pode manter-se por mais tempo 
(Garfinkel & Garner, 1982). 
3.4. CO-OCORRÊNCIA DA ANOREXIA NERVOSA COM QUADROS 
CLÍNICOS DE DEPRESSÃO E ANSIEDADE 
No ponto anterior citámos que vulgarmente se encontram outros quadros 
psicopatológicos no curso na anorexia nervosa. Este tema, pela extensão de 
informação existente e pela estreita relação que apresenta com a área de estudo 
desta tese, justifica uma abordagem mais aprofundada. 
Efectivamente a investigação tem demonstrado a co-ocorrência da anorexia 
nervosa e das perturbações do humor e da ansiedade. A grande questão que se 
coloca é se estas perturbações promovem o desenvolvimento da anorexia nervosa ou 
se, pelo contrário, surgem na sequência da patologia alimentar. Esta dúvida levanta-
se porque existem vários significados possíveis para a expressão "comorbilidade". 
Este conceito pode reflectir a) a co-ocorrência de perturbações independentes, b) a 
co-ocorrência de várias perturbações que partilham uma etiologia comum, ou c) a co-
existência de perturbações que apresentam algum tipo de relação causal entre elas 
(Kendall & Clarkin, 1992). 
O tipo de comorbilidade que se detecta na anorexia nervosa permanece ainda 
por definir, havendo ainda muitas incertezas sobre a especificidade destas 
associações. Os estudos têm-se revelado inconclusivos provavelmente porque, na 
sua grande maioria, têm incidido em amostras clínicas de adultos, ao invés de 
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utilizarem amostras representativas com um maior número de adolescentes (Cooper, 
1995;Zaideretal., 2000). 
Por outro lado, grande parte dos estudos equipara a comorbilidade à co-
ocorrência de, pelo menos, outra perturbação diferente no indivíduo anoréctico, 
estando essencialmente centrada ao nível diagnóstico. Esta concepção conduz, não 
poucas vezes, a perdas de informações importantes (Brown & Barlow, 1992). O 
estudo da comorbilidade deve centrar-se na análise da extensão segundo a qual 
certos sintomas tendem a co-ocorrer. Esta concepção constitui uma abordagem 
quantitativa e dimensional e tem implícita a suposição de que dois ou mais processos 
de doenças estão em operação quando está presente mais do que um diagnóstico 
(Angold & Costello, 1993). 
Em termos práticos, Grilo, Levy, Becker, Edell e McGlashan (1995) e Jordan et 
ai. (2003) propõem que a co-ocorrência seja interpretada como comorbilidade quando 
a frequência da associação observada entre as perturbações for superior à verificada 
no grupo de controlo. Tendo em conta que a comorbilidade pode ser definida 
estatisticamente a partir de taxas ou frequências esperadas, torna-se fundamental a 
inclusão de grupos de comparação que forneçam um contexto de base para a 
interpretação estatística dos resultados (Allison, 1993 cit in Grilo et ai., 2003). Mesmo 
considerando a possibilidade de sobre-representação da comorbilidade na população 
clínica, na medida em que é provável que indivíduos com mais do que uma 
perturbação psiquiátrica procurem mais frequentemente tratamento (O'Brien & 
Vincent, 2003; Serpell et ai., 2002), o uso desta opção metodológica é importante. No 
entanto, o que se verifica é que ela está presente em poucos estudos, aumentando o 
grau de dificuldade na interpretação dos dados. 
Mas mesmo sem se poder definir uma conclusão geral ao nível da causalidade, 
mantém-se relevante a análise desta temática. Na nossa opinião, o conhecimento 
sobre as patologias que consistentemente co-existem, alerta-nos para possíveis 
implicações no quadro clínico da doença, permitindo-nos um estudo mais completo 
sobre este. 
3.4.1. Co-ocorrência da anorexia nervosa com a depressão 
Têm sido descritos vários sintomas da depressão em doentes com anorexia 
nervosa: humor depressivo, desesperança, sentimento de culpa, inutilidade, 
irritabilidade, diminuição da concentração e perturbação do sono. No entanto, apesar 
de frequentes, as taxas de prevalência desta sintomatologia variam amplamente entre 
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os estudos, reflectindo diferenças metodológicas (Cooper, 1995). Alguns autores 
encontram taxas elevadíssimas, desde 80%-100% (Braun, Sunday, & Halmi, 1994; 
Halmi et ai., 1991; Ràstam, Gillberg, & Gillberg, 1996; Yellowlees, 1985); Já outros 
têm obtido valores mais baixos, entre os 40%-50%, mas espelhando igualmente a 
elevada ocorrência da depressão (Cooper, 1995; Corços et ai., 2000; Herzog, 1984; 
Kennedy et ai., 1994). 
Usando como referência amostras comunitárias, a presença da patologia 
depressiva em sujeitos com anorexia nervosa tem sido significativamente superior 
(68% vs 21% em Halmi et ai., 1991; 96% vs 23% em Rástam et ai., 1996), reforçando 
a expectativa de comorbilidade. 
Mas o que será que contribui para esta elevada comorbilidade? Tal como já 
referimos, a causalidade desta relação ainda não está totalmente esclarecida. 
Assume-se que o baixo peso pode provocar sintomatologia depressiva, mas a perda 
de peso também é considerada um sintoma da depressão. O mesmo acontece em 
relação à ingestão compulsiva: da mesma forma que ela pode ser provocada pelo 
humor negativo, o humor negativo também pode ser uma consequência da ingestão 
compulsiva e dos comportamentos compensatórios (Troop, Serpell, & Treasure, 
2001), 
Alguns autores defendem que a anorexia nervosa é uma variante da depressão 
(e.g. Cantwell, Sturzenberger, Burroughs, Salkin, & Green, 1977). Esta posição 
pressupõe que a perturbação do humor antedata o problema alimentar, apoiando-se 
em vários factos: a) as anorécticas frequentemente cumprem os critérios de 
diagnóstico da depressão; b) a depressão é comum nos familiares das anorécticas; c) 
as anorécticas respondem à medicação anti-depressiva; e d) em ambas as patologias 
existem anomalias fisiológicas comparáveis, nomeadamente em termos 
neuroendocrines (Altshuler & Weiner, 1985; Cantwell et ai., 1977; Gershon et ai., 
1983; Rivinusetal., 1984). 
No entanto, a tendência actual segue na direcção contrária, ou seja, considera a 
depressão como secundária à anorexia nervosa. Também são vários os motivos que 
reforçam esta posição. Primeiro, apenas numa pequena minoria de casos se verifica 
que a perturbação depressiva precede o problema alimentar. Este dado tem sido 
consistentemente observado em amostras clínicas (Braun et ai., 1994; Laessle, Kittl, 
Fichter, Wittchen, & Pirke, 1987), comunitárias (Rástam et ai., 1996; Rohde, 
Lewinsohn, & Seeley, 1991) e de estudantes (Graber & Brooks-Gunn, 2001; Stice, 
Hayward, Cameron, Killen, & Taylor, 2000). 
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Em segundo lugar, constata-se que os sintomas depressivos também se 
manifestam em pessoas sem patologia alimentar quando estas estão sujeitas a 
estados de fome. Nestes casos, os sintomas depressivos desaparecem com o 
aumento de peso, indicando-nos que a depressão e o comportamento alimentar 
podem ter factores bioquímicos associados (Cooper, 1995; Crisp, 1980). 
Terceiro, observa-se frequentemente que as anorécticas numa fase aguda da 
doença estão mais deprimidas comparativamente com as anorécticas em fase de 
remissão (Laessle et ai., 1987; Troop et ai., 2001), o que permite concluir que a 
oscilação da depressão está associada à patologia alimentar (Eckert, Goldberg, 
Halmi, Casper, & Davis, 1982). 
Quarto, de acordo com várias investigações, a perturbação depressiva não 
ocorre de forma invariável nos diferentes diagnósticos alimentares. Manifesta-se com 
maior frequência na anorexia nervosa tipo bulímico, provavelmente devido à 
preocupação acrescida com a ingestão compulsiva e os comportamentos purgativos 
(Braun et ai., 1994; Casper, Eckert, Halmi, Goldberg, & Davis, 1980; Garfinkel et ai., 
1980; Laessle et ai., 1987; Willcox & Sattler, 1996). Quando se compara a anorexia 
nervosa com a bulimia nervosa, verifica-se que a percentagem de deprimidos é 
superior nas doentes anorécticas (Herzog, 1984). 
Quinto, a sintomatologia depressiva em anorécticas é diferente do padrão 
observado em sujeitos com perturbação depressiva major (Cooper & Fairburn, 1986), 
levantando-se a hipótese da perturbação distímica27 ser a perturbação do humor mais 
associada à anorexia nervosa (Zaider et ai., 2000). 
Por último, e a acrescentar a todos estes factos, nem todos os estudos têm 
concluído que os familiares em primeiro grau das anorécticas apresentam taxas 
acrescidas de depressão (Biederman et ai., 1985; Garfinkel et ai., 1980; Halmi et ai., 
1991; Lilenfeld et ai., 1998). No sentido inverso, a baixa prevalência de anorexia 
nervosa nos familiares dos deprimidos contraria a hipótese de uma causalidade 
comum (Strober et ai., 1990 cit in Halmi et ai., 1991). 
Em síntese, é possível definir duas propensões nos estudos: uma, é que as 
duas perturbações têm patogéneses diferentes; a outra, é que na presença associada 
de ambas, a depressão é secundária, e não antecedente, à perturbação alimentar. 
Esta última conclusão foi reforçada por um estudo recente, com carácter longitudinal 
É caracterizada pelo "humor depressivo, durante mais de metade dos dias, acompanhado por sintomas 
depressivos adicionais que não preenchem os critérios para Episódio Depressivo Major" (APA 2000 
/2002, p.345). 
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(por um período de 10 anos), implementado com uma amostra de 51 adolescentes 
anorécticas (Ivarsson, Rástam, Wentz, Gillberg, & Gilberg, 2000). Este trabalho 
revelou que a depressão surgiu no curso da anorexia nervosa e que evolui em função 
da patologia alimentar. Estes resultados contrariam a noção de a anorexia nervosa é 
uma forma de perturbação depressiva. 
Actualmente, é ainda possível destacar uma terceira perspectiva, de cariz mais 
intermédio, elaborada com base no "Modelo Multidimensional" proposto por Garfinkel 
e Garner (1982). Este modelo considera que a anorexia nervosa resulta da interacção 
recíproca entre várias forças: biológicas, psicológicas, familiares e sócio-culturais. No 
seguimento desta concepção, é possível que estas dimensões interfiram na complexa 
relação entre a depressão e o problema alimentar, proporcionando o estabelecimento 
de uma variedade de padrões de relacionamento entre eles. De acordo com este 
modelo, a depressão pode emergir como um sintoma secundário, mas também se 
pode autonomizar ao longo do tempo (Swift, Andrews, & Barklage, 1986). 
Independentemente da perspectiva adoptada para explicar o cariz da relação, é 
importante ter em conta que a depressão é frequente e acarreta consequências 
consideráveis. Algumas características típicas da anorexia nervosa, tais como o 
sentimento de ineficácia, o perfeccionismo, falta de consciência dos sentimentos 
internos e o medo de maturidade podem estar fortemente associadas à depressão 
(Bizeul et ai., 2003). Os indivíduos com este quadro tendem a apresentar maiores 
dificuldades de ajustamento psicossocial e, concretamente, piores relações com os 
outros. O diagnóstico dos sintomas depressivos torna-se essencial para evitar o 
agravamento da severidade da anorexia nervosa e o desenvolvimento subsequente 
de outras perturbações (Gotlib, Lewinsohn, & Seeley, 1995). 
3.4.2. Co-ocorrência da anorexia nervosa com perturbações de ansiedade 
Os sintomas de ansiedade também se manifestam com frequência nas 
anorécticas, sobretudo a ansiedade psíquica e autonómica orientada para a comida e, 
a sintomatologia obsessivo-compulsiva (Cooper, 1995). No entanto, os investigadores 
distinguem-se entre os que consideram que, apesar de se encontrar uma grande 
variabilidade de sintomas, poucos são os quadros completos de perturbações 
ansiedade passíveis de definir e os que, de forma oposta, constatam uma elevada 
prevalência destas na anorexia nervosa. 
Outra dúvida adicional que surge é se as perturbações de ansiedade serão 
mais frequentes nas anorécticas do que nas mulheres da comunidade (Godart, 
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Flament, Perdereau, & Jeammet, 2002), dado que as perturbações de ansiedade 
constituem dos quadros psiquiátricos mais comuns na população geral (Brown & 
Barlow, 1992). Recentemente, o artigo de revisão de Godart et ai. (2002) concluiu que 
a prevalência geral destas perturbações ao longo do curso da anorexia nervosa 
assume valores acima dos 33%, sendo efectivamente superior à que se regista na 
comunidade. 
No geral, os estudos mais recentes tendem a confirmar a existência desta 
comorbilidade na anorexia nervosa (Godart, Flament, Lecrubier, & Jeammet, 2000; 
Godart, Flament, et ai., 2003; Godart, Perdereau, Jeammet, & Flament, 2003). Entre 
os quadros mais comuns distinguem-se a fobia social (Godart et ai., 2000; Godart, 
Perdereau, et ai., 2003) e a perturbação obsessivo-compulsiva (POC) (Cooper, 1995). 
A agorafobia, as fobias simples e a perturbação de pânico revelam resultados pouco 
consistentes, ora não apresentando uma prevalência mais elevada comparativamente 
aos grupos de controlo não psiquiátricos (Cooper, 1995), ora revelando prevalências 
significativamente superiores a estes (Godart et ai., 2000; Godart, Perdereau et ai., 
2003). 
Procurando sistematizar as informações, verifica-se que os estudos que 
analisam a presença de pelo menos uma perturbação de ansiedade ao longo do curso 
da anorexia nervosa, apresentam valores variáveis, mas elevados. Godart e seus 
colaboradores (2000) verificaram esta condição em 83% dos sujeitos; mais tarde 
encontraram uma percentagem inferior, na ordem dos 71% (Godart, Flament et ai., 
2003); no estudo de Halmi et ai. (1991) a taxa foi de 65% e no de Braun et ai. (1994) 
de 37.5%. Analisando por subtipos, Laessle et ai. (1987) encontraram prevalências de 
31% na anorexia nervosa restritiva e 54% no sub-tipo bulímico, à semelhança Braun 
et ai. (1994) que também detectaram uma taxa superior nas anorécticas bulímicas 
(40.9% face a 35.3% nas restritivas). 
As investigações que recorrem a amostras de controlo são escassas e também 
menos consensuais quanto às conclusões finais. Um estudo de follow-up de 10 anos, 
com 62 anorécticas, concluiu a existência de comorbilidade em 62.9% da amostra, 
observando uma percentagem de perturbações de ansiedade bastante inferior no 
grupo de controlo (21%) (Halmi et ai., 1991). Em contraste, dois outros estudos não 
encontraram diferenças entre os dois grupos (Herpert-Dahman et ai., 1996; Ràstam et 
ai., 1995 cit in Godart et ai. 2002). 
Ainda com referência a grupos de controlo, se analisarmos em concreto a fobia 
social, verificamos que os resultados continuam a ser inconclusivos. Dos quatro 
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estudos que encontrámos registo, dois apontam uma prevalência significativamente 
superior nas anorécticas (Halmi et ai., 1991; Lilenfeld et ai., 1998) e dois não (Herpert-
Dahman et ai., 1996; Ràstam et ai., 1995 cit Godart et ai., 2002). 
Em termos da prevalência desta patologia, os valores variam aproximadamente 
entre 2% (Rástam et ai., 1995 cit Godart et ai., 2002) e 50% (Godart et ai., 2000; 
Godart, Perdereau et ai., 2003; Laessle et ai., 1987). 
Fazendo a análise inversa, isto é, considerando amostras de doentes com fobia 
social, Van Ameringen et ai. (1991 cit in Brewerton, 1993) detectaram a presença de 
perturbações alimentares em 20% das mulheres fóbicas; aparentemente, um valor 
bastante superior ao da população feminina geral. Este resultado sugere a ligação 
recíproca entre as duas patologias. 
Na explicação desta relação, Brewerton (1993) excluiu a possibilidade da 
presença da fobia social nas anorécticas ser devida ao medo de comer em público. 
Em primeiro lugar, porque este diagnóstico é igualmente frequente nas bulímicas que 
não apresentam este medo e, em segundo, porque as anorécticas também 
apresentam outros receios, como por exemplo, o medo de falar em público. Este autor 
sugeriu a existência de associações etiológicas entre a fobia social, as perturbações 
do comportamento alimentar e as perturbações afectivas. 
Ao nível da cronologia e, na maioria dos casos, a fobia social parece preceder a 
anorexia nervosa (Godart et ai., 2000; Godart et ai., 2002). 
No que concerne à perturbação obsessivo-compulsiva (POC), os resultados são 
mais consistentes quanto à forte presença desta patologia em amostras clínicas de 
anorécticas (28.6% e 37%; respectivamente em Milos, Spindler, Ruggiero, Klaghofer, 
& Schnyder, 2002 e Thornton & Russell, 1997). Analisando a prevalência ao longo do 
curso da doença, Halmi et ai. (1991), em 10 anos de follow-up, diagnosticaram a POC 
em 25.8% das anorécticas. O recíproco também se tem verificado, ou seja, história de 
anorexia nervosa em doentes com POC (39% no estudo de Tamburrino, Kaufman, & 
Hertzer, 1993 cit in Serpell et ai., 2002). 
Contrastando com os grupos de controlo, os resultados sugerem a 
comorbilidade da POC na anorexia nervosa (Halmi et ai., 1991; Lilenfeld et ai., 1998; 
Ràstam et ai., 1996). 
Segundo alguns autores (Cooper, 1995; Halmi et ai., 2003) a presença da POC 
não parece diferir significativamente nos dois sub-tipos de anorexia nervosa. No 
entanto, este facto não é aceite com unanimidade pela comunidade científica. Alguns 
trabalhos têm verificado diferenças significativas entre as duas tipologias: uns 
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sugerindo uma maior prevalência nas restritivas (Halmi et ai., 1991) e outros nas 
bulímicas (Fornari et ai., 1992 cit in Godart et ai, 2002). Mais consensual parece ser o 
facto da POC ser mais frequente na anorexia do que na bulimia nervosa (Braun et ai., 
1994; Godart et ai., 2000; Godart et ai., 2002; Godart, Perdereau et ai., 2003). 
As consequências para os doentes, essas parecem claras: "patients with an 
eating disorder and obsessive-compulsive disorder display a significantly higher 
degree of disturbed attitudes and behaviour concerning eating than do those patients 
without obsessive-compulsive disorder" (Thiel et al., 1995, p.74). Alguns autores 
estabelecem ainda uma associação entre a comorbilidade da POC e a duração mais 
prolongada da perturbação alimentar (Milos et ai., 2002). 
A relação entre a anorexia nervosa e os sintomas obsessivo-compulsivos tem 
reunido várias explicações. Uma das hipóteses levantadas considera a depressão 
como responsável pelo agravamento dos sintomas obsessivos e compulsivos 
(Cooper, 1995; Godart, Flament, et ai., 2003). Contudo, esta perspectiva não tem 
recebido o apoio de muitos investigadores, levando à emergência de outras leituras. 
Neste contexto surge a possibilidade destes sintomas estarem associados ao 
estado de privação alimentar. Esta concepção tem como suporte os estudos que 
consideram que a desnutrição pode levar à desregulação da actividade serotonérgica 
do cérebro, aumentando a propensão para os sintomas obsessivo-compulsivos 
(Holden, 1990). Se assim for, a POC é secundária à anorexia nervosa. 
Entretanto, este ponto tem sido discutido por alguns investigadores que, ao 
verificarem a forte presença desta comorbilidade em doentes bulímicos e a 
persistência destes sintomas após a restauração do peso, defendem antes que as 
anorécticas têm uma personalidade pré-mórbida com traços obsessivos. A 
acrescentar, a maioria das doentes classifica o aparecimento da obsessividade como 
anterior à perturbação alimentar (Godart et ai., 2000; Godart, Perdereau et ai., 2003; 
Thornton & Russell, 1997), reforçando a percepção de que a POC pode ser um factor 
de risco no desenvolvimento da anorexia nervosa (Anderluh, Tcanturia, Rabe-
Hesketh, & Treasure, 2003; Stober, 1980 cit in Davis et al., 1995; Bulik, Sullivan, Fear, 
& Joyce, 1997; Thornton & Russell, 1997). 
Há ainda a destacar uma quarta interpretação que assume que a comorbilidade 
das duas condições não se deve a nenhuma relação significativa entre elas, mas sim 
à partilha de vários aspectos. Em comum poderá haver uma certa vulnerabilidade 
(Cooper, 1995), uma predisposição genética (Halmi et ai., 1991), uma desregulação 
na função serotonérgica (Davis et ai., 1995, 1998; Godart et ai., 2000; Kaye et ai., 
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1991) ou algum problema endócrino de base (Thiel et ai., 1995). De acordo com um 
estudo mais recente, é possível que ambas partilhem, inclusivamente, a mesma via 
comportamental cerebral (Halmi et ai., 2003). 
Assim, perante este cenário de diferentes opiniões, apenas podemos concluir 
que a associação entre a anorexia nervosa e a POC deve ser conceptualizada tanto 
ao nível psicológico como biológico (Serpell et ai., 2002). 
A afinação dalguns aspectos metodológicos ao nível das amostras (e.g. critérios 
de diagnóstico, representatividade, presença dum grupo de controlo) e também ao 
nível dos instrumentos e dos conceitos utilizados no cálculo da prevalência permitirá 
obter resultados mais homogéneos e equiparáveis (Godart et ai., 2002; O'Brien & 
Vincent, 2003). 
As futuras investigações têm ainda um longo caminho a percorrer. Neste 
trajecto deve haver espaço para esclarecer o timing de aparecimento de cada uma 
das patologias, pois presentemente, para além de serem escassos os dados, deles 
resulta uma divisão de opiniões entre os que consideram as perturbações de 
ansiedade secundárias à anorexia nervosa (Cooper, 1995) e os que as consideram 
precedentes (Bulik et ai., 1997; Godart et ai., 2000). Será de equacionar a hipótese da 
cronologia de aparecimento poder variar em função da perturbação de ansiedade em 
questão, impossibilitando a definição duma regra geral para todos os quadros de 
ansiedade (Godart et ai., 2002). 
3.4.3. Co-ocorrência da anorexia nervosa com outras perturbações mentais 
A investigação tem demonstrado que os sujeitos anorécticos apresentam, com 
relativa frequência, a presença concomitante de outras perturbações do Eixo I e do 
Eixo II da classificação multiaxial do DSM-IV28 (Zaider, Johnson, & Cockell, 2000). 
Ao nível do eixo I, para além dos quadros de ansiedade e depressão, destaca-
se o abuso de substâncias (Holderness, Brooks-Gunn, & Warren, 1994), pese embora 
a co-ocorrência com a anorexia nervosa não seja muito consistente; as prevalências 
obtidas com amostras clínicas são relativamente elevadas (Blinder, Blinder, & 
Sanathara, 1998; Braun et al., 1994; Bulik, Sullivan, Cárter, & Joyce, 1997; Fichter & 
28 O Eixo I engloba as perturbações clínicas e outras situações que podem ser foco de atenção médica 
(e.g. perturbações do humor, perturbações da ansiedade, esquizofrenia e outras perturbações psicóticas, 
perturbações relacionadas com substâncias); o Eixo II é relativo às perturbações da personalidade e à 
deficiência mental. 
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Quadflieg, 1996; Jordan et ai., 2003; Wiederman & Pryor, 1996)29 mas, as taxas 
calculadas em amostras comunitárias, apesar de positivas, são apenas moderadas 
(cf. von Ranson, lacono, & McCue, 2002). 
Contudo, é ao nível dos estudos que utilizam grupos de controlo que os 
resultados são mais inconsistentes. Convém relembrar que este tipo de investigação é 
essencial para a análise da comorbilidade, pois é a partir da comparação de amostras 
clínicas com outros grupos que se pode atribuir significado às frequências de co-
ocorrência encontradas (Grilo et ai., 1995; Jordan et ai., 2003). O que se verifica é que 
algumas investigações observam uma percentagem superior de consumo de 
substâncias30 nas anorécticas, comparativamente com amostras comunitárias (e.g. 
Sullivan, Bulik, Fear, & Pickering, 1998), mas outros trabalhos encontram uma 
percentagem mais elevada de dependência no grupo de controlo (e.g. Halmi et ai., 
1991). Comparando grupos clínicos (com e sem patologia alimentar) há também 
autores que não detectam diferenças entre eles ao nível dos consumos (e.g. Jordan et 
al., 2003). 
Na realidade, estes resultados não nos permitem confirmar a comorbilidade 
entre o consumo de substâncias e a anorexia nervosa. Apenas podemos falar duma 
probabilidade acrescida de co-ocorrência. 
Com os dados disponíveis torna-se também difícil definir se algum diagnóstico 
alimentar está mais associado aos consumos. Tradicionalmente, vários autores 
defendem que os indivíduos com comportamentos bulímicos apresentam taxas mais 
elevadas de abuso de substâncias (Garfinkel et ai., 1995; Hatsukami, Eckert, Mitchell, 
& Pyle, 1984; Hudson, Pope, Yurgelun-Todd, Jonas, & Frankenburg, 1987; Kendler et 
ai., 1991; Ross & Ivis, 1999). Em consonância com esta posição encontram-se os 
estudos que associam às anorécticas restritivas as taxas mais baixas de consumos 
(Braun et ai., 1994; Garfinkel et ai., 1980; Holderness et ai., 1994; Strober, Freeman, 
Bower, & Rigall, 1996; Wiederman & Pryor, 1996). Em contraste, as investigações 
mais recentes não concluem uma ligação preferencial à anorexia ou à bulimia 
nervosa, nem uma diferenciação entre os subtipos de anorexia nervosa (Jordan et ai., 
2003; von Ranson et ai., 2002). 
Prevalências do uso/abuso de substâncias em amostras de anorécticas: 8.5% (marijuana; Wiederman 
& Pryor, 1996), 8.6% (cannabis; Sullivan et al., 1991), 12% (cannabis; Halmi et al., 1991), 20% (cannabis; 
Jordan et al., 2003), 30% (substâncias no geral; Sullivan et al., 1991), 43.8% (substâncias no geral; 
estudo de follow-up de dois anos, Fichter & Quadflieg, 1996). 
Utilizaremos esta expressão para designar o consumo de álcool e drogas. 
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Quanto à natureza da co-ocorrência, esta tem sido explicada de diferentes 
formas. As várias semelhanças da anorexia nervosa com os comportamentos aditivos 
deram suporte ao desenvolvimento do "Modelo da Adição", levando vários 
investigadores a considerar ambas as patologias como parte da mesma síndrome 
(Garry, Morrissey, & Whetstone, 2003). 
No entanto, ao constatar-se que outros doentes psiquiátricos também 
apresentavam problemas de consumo de substâncias, emergiu a crítica ao "Modelo 
de Adição" e com ela a perspectiva de que as duas perturbações são distintas, têm 
etiologias diferentes (von Ranson et ai., 2002) e se transmitem isoladamente (Blinder 
et al., 1998). 
Outros autores sugerem a existência de dois mecanismos mediadores da co-
ocorrência: um, a vulnerabilidade inata partilhada (Strober et ai., 1996) e outro, a 
influência dos traços de personalidade na predisposição dos comportamentos 
(Vitousek & Manke, 1994). Considerando este último ponto, as perturbações 
alimentares e o uso de substâncias podem então representar diferentes expressões 
de uma constelação de personalidade, caracterizada pela impulsividade e por défices 
na regulação dos afectos (Beary et ai., 1986; Lacey & Mourelli, 1986 cit in Grilo et ai., 
1995). 
Loxton e Dawe (2001) referem que estas duas hipóteses explicativas têm sido 
consideradas isoladamente e até em oposição, mas que seria desejável a integração 
de ambas numa teoria de personalidade com bases biológicas. 
Por último, o facto da anorexia nervosa ser, tendencialmente, antecedente ao 
abuso de substâncias (Braun et ai., 1994; Holdemess et ai., 1994; Krahn, 1993; 
Strober et ai., 1994), tem levantado a hipótese das drogas serem utilizadas 
temporariamente para controlar o apetite e o peso (Cochrane, Malcolm, & Brewerton, 
1998; Garry et al., 2003). 
Em conclusão, constata-se um conjunto de perspectivas passíveis de explicar a 
relação entre a anorexia nervosa e o consumo de substâncias. Como sugestão para 
uma melhor definição desta co-ocorrência fica a investigação ao nível da 
neurobiologia, mais concretamente, em torno da análise da convergência e 
sobreposição dos determinantes neurobiológicos (Blinder et ai., 1998). 
Ainda no âmbito das perturbações do Eixo I que têm sido descritas no curso da 
anorexia nervosa é de mencionar a esquizofrenia. Comparativamente com as 
patologias descritas anteriormente, esta é bastante menos prevalente; no geral, são 
poucas as anorécticas que manifestam sintomas psicóticos em algum momento da 
151 
Capítulo 3 - Abordagem Clinica da Anorexia Nervosa 
doença (Bruch, 1973; Grounds, 1982; Halmi et ai., 1991; Hudson, Pope, & Jonas, 
1984). As taxas variam entre 3% e 5% (Grounds, 1980). 
Os registos de casos que documentam a presença destes sintomas têm 
levantado a dúvida sobre qual a relação existente entre a anorexia nervosa e as 
psicoses. Tal como salientam Hudson et ai. (1984, p.420): "it is difficult to ascertain 
whether the observed psychotic symptoms were attributable to major affective 
disorder, schizophrenia, organic disorders, or other aetiologies". 
As opiniões dos autores dividem-se, diferenciando-se os que defendem que a 
sintomatologia psicótica se desenvolve na sequência da inanição (Robinson & Winnik, 
1973) e os que consideram a anorexia nervosa secundária à psicose (Andrew & 
Harris, 1994; Yamashita, Takei, Kawai, & Mori, 1999). Numa terceira linha, surge a 
perspectiva de que as perturbações alimentares e as psicoses podem co-ocorrer 
como patologias distintas, mas em interacção (Dymek & le Grange, 2002; Hudson et 
al., 1984; Hugo & Lacey, 1998). 
Em conclusão, e independentemente da relação existente entre ambas, parece 
claro que elas podem co-ocorrer (Hudson et ai., 1984). Os episódios psicóticos na 
anorexia nervosa tendem a ser atípicos, únicos, breves e completamente remissíveis 
(Grounds, 1982). 
Analisando agora as perturbações do Eixo II, o estudo desta co-ocorrência 
surge dos contributos dos modelos conceptuais dominantes (psicanalítico, cognitivo-
comportamental e desenvolvimental) que consideram que as variáveis de 
personalidade constituem causas centrais na emergência e manutenção da 
sintomatologia da anorexia nervosa. 
Uma revisão dos estudos levada a cabo por Vitousek e Mank (1994) concluiu 
que nas anorécticas restritivas a prevalência de pelo menos uma perturbação de 
personalidade variava entre 23%-87% e nas anorécticas bulímicas oscilava entre 
35%-97%. À semelhança do que verificámos com as perturbações do eixo I, as 
limitações metodológicas são a tónica principal na explicação da discrepância dos 
valores encontrados. A acrescentar, a leitura dos dados acarreta algumas dificuldades 
interpretativas relacionadas com os efeitos da inanição. Isto é, alguns efeitos 
psicológicos produzidos pela restrição alimentar, tais como a obsessão, rigidez e 
isolamento social, também são sintomas comuns nas perturbações de personalidade 
(Vitousek & Manke, 1994). 
Considerando a investigação que se tem desenvolvido com a utilização de 
grupos contrastantes, os resultados tendem a concluir que as amostras de 
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anorécticas apresentam uma percentagem significativamente superior de 
perturbações de personalidade (Rástam et ai., 1996; Rosenvinge, Martinussen, & 
Ostensen, 2000), evidenciando a existência de comorbilidade (Braun et ai., 1994; 
Gartner, Marcus, Halmi, & Loranger, 1989); Skodol et ai., 1993 cit in Zaider at al., 
2000). 
No entanto, quando se discriminam as diferentes perturbações de 
personalidade, surge a dúvida se existe ou não uma relação mais estreita entre a 
anorexia nervosa e alguma delas em concreto. Alguns investigadores consideram que 
a perturbação obsessivo-compulsiva da personalidade (POCP) é a mais 
frequentemente diagnosticada na anorexia nervosa (Matsunaga et ai., 2000; Rástam 
et ai., 1996; Smart, Beumont, & George, 1976). A reforçar esta ideia, Zaider et ai. 
(2000), num estudo comunitário com adolescentes, constataram que esta era a única 
perturbação de personalidade que predizia independentemente a presença de 
problemas alimentares. 
A contrastar, outras investigações não encontram nenhuma relação em 
particular, quer estudando sujeitos com diferentes perturbações de personalidade 
(Grilo et ai., 2003; Zanarini et ai., 1998), quer analisando amostras com diferentes 
diagnósticos alimentares (Gartner et ai., 1989). 
Estes dados levantam a dúvida sobre a existência de associações diferenciais 
entre certas características de ambas as perturbações, mas não contrariam a 
existência de uma comorbilidade entre elas. Inclusivamente, parece gerar-se 
consenso quanto ao facto de haver uma probabilidade acrescida de se desenvolver 
anorexia nervosa num quadro de perturbação de personalidade. Os traços obsessivo-
compulsivos, sobretudo o perfeccionismo e a rigidez, quando se manifestam na 
infância, podem constituir importantes factores de risco (Anderluh et ai., 2003). 
Terreno e Sampaio (2000) consideram que a anorexia nervosa tem algumas 
funções adaptativas31 que equilibram aspectos psicológicos presentes nas 
perturbações de personalidade, nomeadamente a baixa auto-estima e o baixo auto-
controle Os comportamentos alimentares perturbados podem ainda ser utilizados 
como formas de auto-punição e podem ajudar a superar a dor emocional. 
Esta comorbilidade psiquiátrica está associada a um curso mais severo e a um 
pior prognóstico no tratamento da anorexia nervosa (Herzog et ai., 1992 cit in Zaider 
et ai., 2000; Rosenvinge et ai., 2000). Os traços de personalidade podem actuar como 
Descritas por Weiner (1995). 
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factores de manutenção da patologia alimentar (Anderluh et ai., 2003) e, 
adicionalmente, aumentar a probabilidade de desenvolvimento duma perturbação 
afectiva (Braun et ai., 1994) e a concretização de actos suicidas (Wonderlich, 1995). 
3.5. CURSO E TRATAMENTO DA ANOREXIA NERVOSA 
O percurso evolutivo da anorexia nervosa tem sido um tema bastante estudado 
ao longo das últimas décadas (Steinhausen, 1995). Os seus dados têm relevância 
para a prática clínica, permitindo aos profissionais de saúde estarem mais atentos a 
alguns aspectos típicos do desenrolar da patologia. 
A investigação nesta área procura analisar a existência dum padrão de 
desenvolvimento da doença e a influência que o tratamento exerce no curso da 
mesma. Neste contexto, são examinados parâmetros como a taxa de recuperação, os 
factores de bom e mau prognóstico, a percentagem de recaídas e a taxa de 
mortalidade. Estes dados só podem ser calculados após a passagem de um período 
de tempo alargado, que pode ser contabilizado a partir do início aproximado da 
anorexia nervosa ou a partir do início, ou do fim, do tratamento desta. Por este motivo 
são implementados estudos de follow-up. 
Também nesta área são várias as limitações metodológicas que se podem 
identificar. É nossa proposta focá-las ao longo da exposição, à medida que elas se 
forem evidenciando. No entanto, há um aspecto que gostaríamos desde já de 
salientar: a incidência sobre a população hospitalar. Grande parte das informações 
que enunciaremos são relativas ao grupo de sujeitos presente em contexto clínico e, 
como tal, o valor dos dados obtidos é limitado, não sendo extensivo aos indivíduos 
que não receberam tratamento (Crisp, 1995). 
3.5.1. Características associadas à génese da anorexia nervosa 
Comecemos, então, a descrição do curso da anorexia nervosa pela abordagem 
das características associadas à sua génese. O desenvolvimento desta patologia tem 
uma estreita relação com a adolescência, manifestando-se, sobretudo, na faixa etária 
dos 14 e os 18 anos (APA, 2000/2002). Alguns trabalhos apontam para uma idade 
média de início superior (e.g. Szmukler et ai., 1986) mas, no geral, a anorexia nervosa 
emerge no contexto de desenvolvimento pubertário, ou após este, e raramente é 
diagnosticada pela primeira vez em mulheres com mais de 40 anos. Os casos 
registados em adultos estão frequentemente relacionados com a presença de um 
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episódio de anorexia nervosa no passado (Gowers & Crisp, 1990; Mermelstein & 
Basu, 2001) ou com um maior grau de obesidade pré-mórbida (Crisp, 1995). 
É de salientar, também, que a anorexia nervosa pode surgir na pré-puberdade 
ou na infância. Aliás, nos últimos anos têm sido detectados níveis alarmantes de 
atitudes e comportamentos alimentares problemáticos em crianças a partir dos 8 anos 
(Kelly, Ricciardelli, & Clarke, 1999). A investigação mais recente sugere que a 
anorexia nervosa desenvolvida na fase pré-pubertária apresenta a mesma 
psicopatologia que a anorexia nervosa típica da adolescência. As únicas diferenças 
centram-se na menor prevalência e na dificuldade acrescida de diagnóstico definitivo 
(Rosen, 2003). Apesar das semelhanças ao nível da psicopatologia, as categorias 
tradicionais de diagnóstico não são muito sensíveis à identificação da perturbação 
alimentar nas faixas etárias mais novas. Segundo Nicholls, Chater e Lask (2000), os 
critérios actuais estão demasiados centrados na preocupação com o peso e na 
imagem corporal para poderem ser aplicados às crianças, devendo ser reavaliados 
para esta fase de desenvolvimento. 
Relativamente ao prognóstico, estudos de follow-up indicam um prognóstico 
insatisfatório da anorexia nervosa nas crianças, prevalecendo, anos mais tarde, 
problemas físicos (alguns deles irreversíveis) e/ou psicológicos (Bryant-Waugh, 
Hankins, Shafran, Lask, & Fosson, 1996). Apenas cerca de dois terços das crianças 
com esta doença têm uma completa recuperação (Lask & Bryant-Waugh, 1997). Esta 
é largamente potenciada pela intervenção precoce (Rosen, 2003). 
Considerando agora o percurso mais típico da doença, ou seja, aquele cujo 
início ocorre na adolescência, considera-se que o principiar do comportamento 
restritivo está associado a uma pobre imagem corporal, reflectida no sentir-se gorda. 
Factores precipitantes comuns são os comentários dos outros, o aumento de peso 
após o Natal, a proximidade das férias (Crisp, 1995), o ter uma amiga que esteja a 
fazer dieta e os problemas sentimentais (Rojo et ai., 2003). Na sua sequência surge a 
redução da ingestão calórica diária, acompanhada de um aumento de secretismo e 
também de stress perante a eminência de não conseguir controlar a alimentação. A 
negação do apetite torna-se um meio para prevenir a perda de controlo. 
A procura de tratamento não é, em muitos casos, um acto voluntário, pois a 
perda de peso não é percebida como problemática para a anoréctica. Quando é a 
própria a procurar ajuda verifica-se, vulgarmente, que o motivo não está relacionado 
directamente com o peso, mas sim com as consequências da sua redução, como a 
amenorreia, a obstipação, a perturbação do sono e as dificuldades ao nível da 
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concentração. Ocasionalmente, a queixa pode assumir um cariz mais psicológico, 
como por exemplo, a tristeza, a labilidade emocional e o isolamento social e, por 
vezes, a consulta pode visar, inclusivamente, a obtenção de medicamentos para 
emagrecer (Garfinkel & Garner, 1982). 
3.5.2. O tratamento da anorexia nervosa 
3.5.2.1. Modalidades de tratamento 
Existem várias modalidades de tratamento em função das características dos 
casos, mas no geral, de uma forma ou de outra, todas as intervenções pretendem 
normalizar a ingestão alimentar, reduzir a insatisfação com a imagem corporal e 
melhorar o funcionamento social dos doentes anorécticos. A escolha do tipo de 
tratamento deve ter em conta determinados critérios: características clínicas e 
pessoais do sujeito, grau de motivação, meio envolvente e disponibilidade económica 
e temporal (Sierra, Buela-Casal, & Ambrósio, 2001). 
Um primeiro aspecto a considerar é se existe perigo médico que justifique a 
hospitalização. Esta medida, que durante a década de 80 foi sobre-administrada, 
pode ser fundamental para a estabilização e recuperação dos casos que não 
respondem ao tratamento psicológico. No geral distinguem-se algumas circunstâncias 
que podem beneficiar de internamento (Garner & Needleman, 1997): 
1) necessidade de aumento de peso, ou interrupção do processo de perda de 
peso em doentes emaciados; 
2) interrupção do comportamento de ingestão alimentar compulsiva, do uso do 
vómito e/ou de laxantes, que comportem riscos médicos; 
3) avaliação e tratamento de complicações físicas severas; 
4) necessidade de abordar outras condições associadas à doença, como a 
depressão severa, risco de auto-agressão ou abuso de substâncias; 
5) necessidade de afastar temporariamente o indivíduo do seu sistema social, 
quando este é prejudicial ao tratamento em ambulatório e contribui para a 
manutenção da anorexia nervosa; 
6) perante ausência de recuperação através da terapia prolongada em regime 
ambulatório. 
Durante a hospitalização há um conjunto de abordagens possíveis, desde a 
estabilização médica à intervenção psicológica (terapia individual, familiar e/ou de 
grupo), que exigem algum tempo, mesmo tendo em conta que a sua continuidade é 
assegurada no acompanhamento em ambulatório (Sampaio et ai., 1999). 
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Para combater os gastos elevados associados ao internamento têm florescido 
os programas de hospitalização parcial (Kaplan & Olmsted, 1997; Zipfel et ai., 
2002). Estes programas, vulgarmente conhecidos por "tratamento em Hospital de 
Dia", partilham muitas características com o internamento e têm aplicabilidade em 
várias situações: 1) quando se necessita de um método alternativo ao internamento 
ou ao tratamento ambulatório (e.g. casos médios); 2) quando existe pouca ou 
nenhuma colaboração familiar; 3) quando é necessário isolar o sujeito do seu meio 
familiar devido à existência de conflitos; 4) quando é importante fazer a ponte entre o 
internamento e o tratamento ambulatório (Fernandez & Turón, 1998 cit in Sierra et al., 
2001). 
A grande diferença em relação ao internamento reside no regresso dos doentes 
a casa, tanto à noite como ao fim-de-semana, ao invés da permanência 24 horas por 
dia na instituição. Entre as vantagens clínicas contam-se a promoção da autonomia, a 
oportunidade de generalização das competências adquiridas a outros contextos, a 
manutenção do contacto com a rede social de apoio, e ainda, o suporte mútuo entre 
as doentes promovido pelo carácter grupai da intervenção. 
Os programas de hospitalização diária têm-se desenvolvido largamente no 
campo das perturbações do comportamento alimentar mas, apesar dos resultados 
iniciais parecerem encorajadores, reclama-se o estudo da sua eficácia, sobretudo ao 
nível dos custos-benefícios a longo-prazo (Zipfel et ai., 2002). As publicações 
disponíveis sobre este tema estão essencialmente centradas na experiência pessoal 
dos autores (e.g. Thornton, Beumont, & Touyz, 2002). 
Pode-se ainda considerar uma terceira modalidade de tratamento: o tratamento 
ambulatório. Esta metodologia de intervenção está especialmente recomendada para 
os casos que: 1) apresentem uma menor sintomatologia; 2) estejam em fase inicial da 
doença; 3) ou tenham uma menor variedade e severidade de sintomas. Por outro 
lado, este tipo de intervenção é contra-indicado para anorécticas com baixo grau de 
motivação e com história anterior de tratamentos ambulatórios sem sucesso 
(Fernandez & Turón, 1998 cit in Sierra et al., 2001). 
No tratamento ambulatório podemos ainda distinguir a intervenção 
individualizada ou em grupo. Os estudos têm relevado níveis de eficácia equiparáveis 
entre ambas. A intervenção em grupo é mais rentável em termos económicos e de 
tempo, mas pode ser dificultada pela psicopatologia associada. 
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Seja em regime de internamento, de hospitalização parcial ou de ambulatório, 
actualmente as opções psicoterapêuticas disponíveis são variadas e têm proliferado 
ao longo das últimas décadas. 
3.5.2.2. Contributos para a intervenção psicológica 
Neste ponto pretendemos abordar sucintamente os principais modelos teóricos 
subjacentes à intervenção psicológica. Apenas no próximo capítulo, ao apresentarmos 
as teorias relevantes para a compreensão do papel das emoções na anorexia 
nervosa, é que aprofundaremos algumas das perspectivas aqui focadas, salientando 
a sua leitura etiológica sobre a doença. 
3.5.2.2.1. Terapia Cognitivo-Comportamental 
As técnicas comportamentais trouxeram um considerável avanço no tratamento 
da anorexia nervosa, na medida em que ofereceram um modelo de intervenção 
susceptível de lidar com a resistência das anorécticas às iniciativas terapêuticas. A 
terapia comportamental começou por enfatizar o aumento de peso ao nível da 
recuperação, tendo em mente a elevada taxa de mortalidade registada. A 
dessensibilização sistemática foi das primeiras tentativas comportamentalistas no 
tratamento desta doença, apesar de não se ter revelado um método eficaz. 
Posteriormente, as tentativas de reforços contingentes derivados do condicionamento 
operante, demonstraram mais êxito. Com este tipo de intervenção procurou-se uma 
modificação do comportamento pela manipulação das consequências punitivas e 
gratificantes. Na base deste método, está a teoria que considera que o indivíduo 
aprende determinados comportamentos alimentares de acordo com os reforços que 
lhe estão associados (Matos, 1991; A. R. Torres, 1986). Neste rol de comportamentos 
inclui-se também a regurgitação, cuja aplicação da terapia comportamental tem 
revelado bons resultados (cf. Matos, Gouveia, & Madeira, 1986). 
No entanto, Bruch (1973) considerou que este tipo de intervenção diminuía a 
iniciativa pessoal e agravava o sentido de ineficácia das anorécticas. Paralelamente, 
tem-se constatado que esta abordagem não promove a manutenção dos hábitos 
alimentares a longo-prazo. 
Para fazer face a estas críticas, Cooper e Fariburn (1984) sugeriram a aplicação 
da terapia cognitivo-comportamental baseada na terapia cognitiva da depressão de 
Beck et ai. (1979), com o objectivo de identificar os pensamentos disfuncionais em 
relação ao peso e à imagem corporal. Os teóricos cognitivo-comportamentais 
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consideram que o comportamento anoréctico se mantém devido ao reforço positivo da 
magreza, que proporciona uma sensação de gratificação, auto-controlo e domínio 
(Garfinkel & Garner, 1982). Este tipo de terapia centra-se no "aqui e agora" e nas 
contingências associadas ao comportamento presente e constitui, actualmente, a 
base teórica de uma grande parte do tratamento da anorexia nervosa. 
Esta terapia tem aplicabilidade nos casos de gravidade moderada a severa e 
cuja faixa etária não aponta, numa primeira instância, para a terapia familiar. É uma 
terapia de longo-prazo, direccionada para o aumento de peso, cujos temas centrais 
são o medo de engordar e a importância do peso e da imagem corporal na auto-
avaliação. Fernandez e Turón (1998 cit in Sierra et al., 2001) sugerem ainda outros 
temas, como o treino de competências sociais e de resolução de problemas, 
competências de coping perante a ansiedade, relações familiares, auto-estima e 
prevenção de recaídas. 
Os dados actuais são ainda insuficientes para tirar conclusões definitivas 
quanto à eficácia deste tipo de intervenção mas, no entanto, a investigação preliminar 
realizada revela efeitos positivos (Garner, Vitousek, & Pike, 1997). 
3.5.2.2.2. Terapia Narrativa 
Na alçada do construtivismo realçamos a aplicação da terapia narrativa à 
anorexia nervosa. Os modelos narrativos consideram que grande parte dos processos 
psicológicos são organizados de modo narrativo. As narrativas orientam as cognições, 
as emoções, a forma como nos relacionamos com os outros e a forma como 
organizamos o futuro. De um modo geral, a narrativa permite a compreensão das 
experiências, conferindo-lhes coerência e significado. 
A premissa básica desta intervenção é que "a construção de significado opera 
narrativamente e a mudança implica uma transformação narrativa" (M. Gonçalves & 
Henriques, 2000, p.7). O alvo da psicoterapia é, então, a narrativa inflexível, que 
perdeu a capacidade de adaptação. Ao longo do processo é facilitada a 
desconstrução e reconstrução da mesma, num processo colaborativo com o cliente, 
tornando-a mais adaptativa e flexível. 
Dos modelos narrativos existentes destacamos o de White e Epston (1990). 
Neste modelo são realçadas três dimensões essenciais no processo terapêutico: (1) 
linguagem externalizadora; (2) enquadramento discursivo do problema; (3) 
identificação e ampliação de resultados únicos. A externalização consiste em 
converter o problema numa entidade separada e externa à pessoa. Fazendo uma 
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ponte para a anorexia nervosa, poderemos sintetizar que o objectivo deste trabalho 
consiste em ajudar a anoréctica a compreender que tipo de estratégias a "anorexia 
nervosa" (como entidade separada) utiliza para exercer influência nela e que 
estratégias a própria poderá implementar para reduzir o seu impacto (S. Torres & 
Guerra, 2002). 
Quanto ao enquadramento discursivo do problema, este pretende analisar as 
ideias e as crenças resultantes de factores sociais, culturais e discursivos, que 
reforçam a continuidade da situação problemática (White & Epston, 1990). Na 
anorexia nervosa a abordagem desta dimensão assume uma importância indiscutível 
uma vez que os ideais de beleza estão extremamente vincados na nossa sociedade 
(S. Torres & Guerra, 2002). 
A medida que se processam as duas dimensões anteriores é comum o 
aparecimento de relatos de "momentos excepcionais não dominados pelo problema" 
(M. Gonçalves & Henriques, 2000, p.20). Estes momentos são designados por 
resultados únicos e constituem acontecimentos que contradizem o discurso saturado 
pelo problema. A mudança no indivíduo está fortemente associada à expansão e 
consolidação dos resultados únicos. A aplicação desta dimensão à anorexia nervosa 
resume-se à identificação e valorização de momentos de resistência activa à anorexia 
nervosa (e.g. praticar uma alimentação saudável) e ao alargamento destes momentos 
como meio de acesso a novas narrativas, mais adaptativas. 
White (1994), baseado na sua experiência clínica considerou esta abordagem 
eficaz no tratamento desta patologia. Também na nossa prática clínica, a aplicação 
deste modelo apresentou resultados bastante positivos (cf. S. Torres & Guerra, 2002). 
A justificar estes resultados encontrámos algumas potencialidades neste tipo de 
intervenção. Em primeiro lugar, é sabido que com o curso crónico da doença as 
anorécticos encaram a própria anorexia nervosa como responsável pela sua 
existência (Goodsitt, 1887), sendo muito difícil distanciar-se dela para a poder 
confrontar. Digamos que a anorexia, à medida que se vai desenvolvendo, vai sendo 
fortemente internalizada pelo indivíduo. A externalização ajuda a anoréctica a 
descentrar-se do problema e confere-lhe um papel activo na sua resolução. 
Em segundo, os alvos preferenciais desta intervenção são os casos cujas 
narrativas estão saturadas pelo problema e cujas implicações se estendem a várias 
áreas da vida. Na anorexia nervosa este critério que evidencia o comprometimento de 
outras áreas de funcionamento está, sem dúvida, presente, reforçando a pertinência 
da aplicabilidade desta terapia. 
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Terceiro, o modelo de White e Epston (1990) analisa os factores sócio-culturais 
que reforçam problema. Apesar de actualmente ser reconhecida a natureza 
multideterminada da anorexia nervosa, os factores sócio-culturais continuam a ser 
apontados como factores influentes na sua perpetuação (Garfinkel & Garner, 1982), 
sublinhando a importância da sua abordagem. 
Quarto, este tipo de intervenção pauta-se pela ênfase nas qualidades, em 
detrimento da análise dos défices associados à patologia. Sendo comum uma baixa 
auto-estima e um forte sentido de ineficácia nas anorécticas, estas duas dimensões 
poderão evoluir positivamente. 
Por último, esta abordagem permite ainda trabalhar a motivação para a 
mudança que é essencial no tratamento deste tipo de perturbação. Em muitos casos 
as anorécticas pretendem ultrapassar o sofrimento que sentem mas não estão 
dispostas a aceitar que a alimentação é algo essencial para o seu bem-estar. A 
motivação para a mudança é fundamental para que a anoréctica se disponha a 
experimentar novas situações (S. Torres & Guerra, 2002). 
3.5.2.2.3. Terapia Psicodinâmica 
As intervenções de cariz psicodinâmico tendem a procurar os motivos que 
sustentam o problema actual nas relações precoces do indivíduo. Os investigadores 
com esta orientação teórica consideram a anorexia nervosa como uma luta pelo 
controlo e sentido de identidade em indivíduos com perturbação da imagem corporal 
(Bruch, 1962, 1973). Vários aspectos têm sido associados à génese destes sintomas: 
o relacionamento perturbado com a mãe, do qual resulta a falta de identidade (Selvini-
Palazzoli, 1985); os medos de maturação sexual (Crisp, 1995); e as falhas na 
integração do self, que conduz a sentimentos de falta de controlo, culpabilização e à 
negação das próprias necessidades (Goodsitt, 1997). 
Ao nível da intervenção distinguem-se duas linhas de pensamento: uma que 
defende a abordagem dinâmica ortodoxa e, outra, que considera a necessidade de se 
implementar modificações ajustadas às necessidades físicas e psicológicas das 
anorécticas. Garner e Needleman (1997) revêem-se nesta última posição, 
considerando que este tipo de abordagem é uma alternativa viável à terapia cognitivo-
comportamental de longo termo. Efectivamente, ela tem sido recomendada para 
casos em que os tratamentos mais breves são ineficazes. 
No geral, a experiência dos psicanalistas sugere que esta psicoterapia pode dar 
bons resultados em anorécticas que não estejam muito debilitadas e que apresentem 
161 
Capítulo 3 - Abordagem Clínica da Anorexia Nervosa 
perturbações de personalidade influentes na doença. Esta terapia não se foca na 
restauração do peso e como tal é mais indicada para a abordagem da maturação 
psicológica durante a fase de manutenção do peso (APA, 1993). 
3.5.2.2.4. Terapia Familiar 
A terapia familiar é amplamente defendida na anorexia nervosa, principalmente 
devido aos escritos de Minuchin et ai. (1975) e de Selvini Pallazoli (1985). Minuchini et 
ai. (1975) notaram que as famílias das anorécticas se caracterizavam pela rigidez, 
aglutinação, super-protecção e evitamento de conflitos. Na abordagem estrutural 
proposta por estes autores, o objectivo terapêutico passa pela indução da crise 
familiar como forma de lidar com o rígido sistema homeostático, pretendendo desafiar 
a realidade e redefinir o problema. 
Selvini Pallazoli (1985) propõe uma abordagem familiar sistémica, diferenciando 
os subsistemas familiares nas suas funções complementares. Segundo esta autora as 
alianças constituem o problema central nas famílias das anorécticas, sendo a base 
dum vasto número de regras secretas que contribuem para o aumento dos padrões 
de comportamento distorcidos. Ao nível da intervenção Selvini Pallazoli propõe a 
análise das alianças e da comunicação estabelecida entre os membros. Neste 
contexto sugere um método que designa de conotação positiva que consiste na 
atribuição de intenções construtivas ao comportamento interpessoal. 
No geral, a terapia familiar constitui a intervenção de eleição para os casos de 
anorexia nervosa com idade igual ou inferior a 18 anos e que vivem com a família. No 
entanto, esta abordagem pode ser também indicada para anorécticas mais velhas, 
especialmente aquelas que vivenciam conflitos familiares predominantes (Dare & 
Eisler, 1997). 
O estudo prospectivo de Russell, Szmukler, Dare e Eisler (1987) concluiu que 
esta terapia apresentava melhores resultados comparativamente com a terapia 
individual em doentes mais novos e com a doença há menos de 3 anos. Em Portugal, 
R. Torres (1985) desenvolveu um estudo clínico evolutivo com o objectivo de indiciar 
os métodos de tratamento mais adaptados à recuperação da anorexia nervosa e 
concluiu que a terapia familiar constituía um método eficaz no tratamento ambulatório 
desta doença. 
Verificámos, deste modo, que existe uma variedade de modelos teóricos que 
podem orientar a intervenção psicológica. Em comum, estes modelos procuram 
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abordar globalmente o comportamento da anoréctica (Matos, 1991), revestindo-se de 
uma certa complementariedade entre si. Daqui resulta é uma certa tendência para 
utilizar uma abordagem multidimensional (Carmo, 1997; Matos, 1991). 
Para concluir esta explanação sobre os diferentes métodos de intervenção, 
convém realçar que a farmacoterapia também ocupa um papel importante nalguns 
casos específicos. No geral, a medicação psicotrópica não é útil numa fase de baixo 
peso, uma vez que não é eficaz na melhoria do apetite, na obsessão alimentar, nem 
na reversão das perturbações cognitivas e comportamentais associadas (APA, 1993; 
Sampaio et ai., 1999). Todavia, alguns doentes podem beneficiar desta medicação 
para lidar com sintomas severos de ansiedade e depressão, ou com o desconforto 
gástrico sentido como intolerável após as refeições (Garfinkel & Gamer, 1982). Numa 
fase mais avançada do tratamento, isto é, após o estado de desnutrição, os anti-
depressivos são igualmente úteis na melhoria do humor e na prevenção de recaídas 
(Sampaio et ai., 1999). 
Apesar das opções terapêuticas serem variadas e apresentarem sinais de 
eficácia, mesmo assim é de salientar que parece incontornável a confrontação com 
uma considerável taxa de desistência. As percentagens descritas nos diferentes 
estudos indicam-nos que 24%-50% das anorécticas hospitalizadas terminam o 
tratamento prematuramente (Clinton, 1996; Khan & Pike, 2001; Steinhausen, Rauss-
Mason, & Seidel, 1991; Vandereycken & Pierloot, 1983). Este facto requer a atenção 
dos clínicos e dos investigadores, dado que a desistência precoce constitui um factor 
de risco para a recaída (Baran et ai., 1995). 
Estudando anorécticas internadas32, Vandereycken e Pierloot (1983) 
consideraram que o abandono do tratamento estava associado à idade de admissão 
tardia, à duração prolongada da doença, ao baixo nível educacional, à classe social 
mais baixa e ao método de tratamento utilizado (Vandereycken & Pierloot, 1983). No 
sentido inverso, como factores mediadores da adesão, destacam-se a motivação para 
a recuperação, o ajustamento psicossocial ao tratamento, as expectativas de eficácia 
em relação ao mesmo e a qualidade da aliança terapêutica (Kahn & Pike, 2001). Por 
esclarecer está ainda a relação existente entre taxa de abandono e o tipo de 
tratamento implementado. 
32 Não encontrámos estudos que estudassem as causas do abandono do tratamento em anorécticas não 
internadas. 
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3.5.3. Que evolução se espera para a anorexia nervosa? - Revisão dos 
estudos de follow-up 
3.5.3.1. Recuperação 
As taxas de recuperação na anorexia nervosa são consideradas moderadas. A 
compilação dos resultados dos estudos de follow-up aponta que, em média, menos de 
metade dos sujeitos com esta patologia recuperam, um terço melhoram ao nível da 
sintomatologia e 20% se mantêm-se doentes crónicos (Fisher, 2003; Fichter & 
Quadflieg, 1999; Garfinkel & Garner, 1982; Steinhausen, 1991, 2002; Steinhausen & 
Glanville, 1983a). 
Numa análise comparativa, os estudos de follow-up realizados com anorécticas 
cujo início da doença se registou na adolescência apresentam taxas de recuperação 
ligeiramente superiores (Fisher, 2003). Os resultados são consistentes entre as várias 
investigações, revelando uma boa recuperação em cerca de metade dos sujeitos 
(Morgan, Purgold, & Welbourne, 1983; Sunday, Reeman, Eckert, & Halmi, 1996; 
Walford & McCune, 1991). Ainda assim, e comparativamente com outros problemas 
psiquiátricos, a recuperação no grupo das perturbações do comportamento alimentar 
parece ser menor (Hsu, 1996). 
Em termos de tempo de evolução, os dados disponíveis sobre esta questão 
apontam para um ligeiro declínio da recuperação nos dois primeiros anos após o 
tratamento, seguindo-se um novo progresso entre o terceiro e o sexto ano (Fictcher & 
Quadflieg, 1999). Vários estudos referem que existe uma diminuição de anorécticas 
com pior prognóstico se se considerar este período de tempo mais alargado (cf. Lõwe 
et al., 2001; Ratnasuriya, Eisler, Szmukler, & Russell, 1991; Steinhausen, 2002). Por 
conseguinte, a taxa de recuperação das anorécticas parece diminuir a partir do sexto 
ano (Eckert, Halmi, Marchi, Grove, & Crosby, 1995). 
A persistência de outras perturbações psiquiátricas (Steinhausen, 2002) e a 
elevada frequência e cronicidade dos comportamentos bulímicos têm sido outros dois 
pontos destacados nos estudos follow-up. Relativamente a este último, Eckert et ai. 
(1995) concluíram, com base na revisão de 119 trabalhos que, em média, 64% das 
anorécticas desenvolviam episódios de alimentação compulsiva nalgum momento da 
sua doença e que 41% das anorécticas com comportamentos bulímicos durante o 
tratamento, os tinham mantido no follow-up. 
A mobilidade entre os diferentes diagnósticos alimentares também tem sido 
documentada. Fichter e Quadflieg (1999) verificaram que 9.9% das anorécticas da 
sua amostra tinham mudado, num período de seis anos, para um quadro de bulimia 
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nervosa tipo purgativa e 2.0% para o diagnóstico de EDNOS. De forma semelhante, 
Eckert et ai. (1995) observaram que, 10 anos após a participação num programa de 
tratamento, 17% das anorécticas tinham desenvolvido comportamentos de ingestão 
alimentar compulsiva. Curiosamente, parece que o percurso inverso é pouco 
frequente, ou seja, os indivíduos com comportamentos bulímicos raramente 
desenvolvem anorexia nervosa restritiva. É provável que os comportamentos 
bulímicos uma vez instalados tendam a permanecer, mas este dado necessita ainda 
de mais investigação. 
Em suma, tendo em conta os resultados analisados ao longo desta exposição é 
possível concluir que o prognóstico da anorexia nervosa não é muito favorável. No 
entanto, pode-se levantar a hipótese destas taxas de recuperação calculadas com 
base em amostras comunitárias evidenciarem um panorama mais positivo (Johnson, 
Lund, & Yates, 2003), apesar do recente estudo de Rastam, Gillberg e Wentz (in 
press cit in Steinhausen, 2003), com estas características, ter constatado também 
uma fraca recuperação destes casos. 
3.5.3.2. Factores de Prognóstico 
Os factores associados a uma boa ou má recuperação na anorexia nervosa têm 
sido analisados com relativa frequência em estudos de follow-up, apesar dos 
resultados espelharem, ainda, muitas contradições. Seguidamente, propomo-nos a 
abordar, de forma sucinta, as principais variáveis analisadas nestes trabalhos, 
realçando o seu valor prognóstico. 
A idade de início da doença tem sido um dos factores mais estudados, mas 
também um dos mais controversos. Alguns estudos sugerem que a anorexia nervosa 
de início mais tardio, ou seja, após a adolescência, está relacionada com uma pior 
recuperação (Hsu et ai., 1979; Ratnasuriya et ai., 1991; Theander, 1970). No outro 
extremo, encontram-se investigadores que consideram que o início precoce33 conduz 
a uma menor recuperação física (Walford & McCune, 1991). Ao nível da adolescência 
em si, alguns autores defendem que o início deste problema neste período é um 
factor clínico favorável (Steinhausen, 2002; Suematsu, Kuboki, & Itoh, 1985; 
Theander, 1996). Por fim, encontram-se também estudos que não encontram 
qualquer relação entre estas duas variáveis, pois não detectam diferenças entre os 
33 Os autores não têm utilizado os mesmos critérios para definir anorexia precoce. Uns consideram como 
critério o limite etário, variando entre os que defendem a idade inferior a 11 anos e os que consideram a 
idade inferior a 15 anos e, outros assumem como critério a pré-puberdade. No geral, o termo "anorexia 
precoce" reporta-se à infância e pré-adolescência. 
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casos com início precoce e os casos com desenvolvimento tardio (e.g. Casper & 
Jabine, 1996; Hsu, 1996; Sunday et al., 1996). É de acrescentar que os trabalhos 
centrados na anorexia precoce têm utilizado amostras reduzidas, dificultando a 
testagem destas hipóteses. Assim sendo, o peso desta variável, bem como o sentido 
da sua influência prognóstica, continuam em aberto. 
Mais clara é a relação entre a recuperação e o intervalo de tempo que medeia o 
início da anorexia nervosa e a procura de tratamento. Um maior período de tempo 
tem-se revelado um factor clinicamente desfavorável (Hall, Slim, Hawker, & Salmond, 
1984; Morgan et ai., 1983; Zipfel, Lówe, Reas, Deter, & Herzog, 2000). 
A severidade da doença é outro factor alvo de atenção, na medida em que nas 
perturbações mentais surge associado a um mau prognóstico. Na anorexia nervosa 
podemos referir que existem vários indicadores da severidade da patologia que têm 
sido considerados prejudiciais à sua recuperação. Entre eles inclui-se um maior 
número de internamentos, ou de dias de internamento, e a longa duração da doença. 
Este último tem-se revelado um preditor inequívoco: os casos crónicos apresentam 
um curso mais desfavorável (Fictcher & Quadflieg, 1999; Steinhausen, 2002; 
Steinhausen et ai., 1991). A sua significância prognóstica justifica-se pelo 
desenvolvimento dum conjunto de aspectos que dificultam a recuperação, tais como a 
auto-perpectuação da patologia, o acentuado isolamento social e o desenvolvimento 
de uma "identidade anoréctica" (Garfinkel & Garner, 1982). 
Considerando alguns indicadores mais específicos do problema alimentar, 
podemos afirmar que há uma tendência para considerar a bulimia, o uso do vómito e 
o uso de purgantes como factores clínicos desfavoráveis (Eckert et ai., 1995; Garfinkel 
et ai., 1980; Hsu et ai., 1979; Selvini Palazzoli, 1985; Steinhausen, 2002; Steinhausen 
et ai., 1991; Suematsu et ai., 1985; Zipfel et ai., 2000). Entretanto, as opiniões são 
mais difusas em relação às variáveis perda de peso e hiperactividade. Alguns autores 
defendem que a perda acentuada de peso prediz uma fraca recuperação, podendo 
mesmo estar associada às recaídas (Casper & Jabine, 1996; Fichter & Quadflieg, 
1999; Hsu et ai., 1979; Lówe et ai., 2001; Steinhausen et ai., 1991; Zipfel et ai., 2000), 
mas outros não comprovam esta relação (Hall et ai., 1984). A prática de exercício 
físico excessivo e a hiperactividade também não geram consenso, sendo possível 
encontrar estudos que lhe atribuem significado prognóstico (Casper & Jabine, 1996) e 
outros que não (Steinhausen et ai., 1991). 
A presença de comorbilidade psiquiátrica (Eckert et ai., 1995; Fictcher & 
Quadflieg, 1999; Lówe et ai., 2001; Sunday et ai., 1996), em especial a sintomatologia 
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obsessiva-compulsiva (Steinhausen, 2002), tem sido descrita como outro factor 
prejudicial à recuperação da anorexia nervosa. Em termos psicológicos, o fraco 
ajustamento psicossocial (Lówe et ai., 2001; Ratnasuriya et ai., 1991; Zipfel et ai., 
2000) e a baixa auto-estima (Button, 1983 cit in Button, 1990) apontam no mesmo 
sentido. 
No rol dos factores familiares, o bom relacionamento entre as anorécticas e os 
pais é caracterizado, pela maioria dos estudos, como um factor de evolução positiva 
(Hsu et ai., 1979; Morgan et ai., 1983; Steinhausen et ai., 1991; Suematsu et ai., 
1985). No entanto, um trabalho mais recente não confirma esta relação (Fichter & 
Quadflieg, 1999). 
Por último, ao nível sócio-demográfico, podemos referir que a investigação é 
escassa, tornando-se prematuro tirar conclusões. O género não tem sido 
sistematicamente avaliado nos estudos de follow-up, devido ao reduzido número de 
rapazes presente nas amostras. Relativamente à classe social, os autores assumem 
posições contraditórias: uns associam a pior recuperação às classes sociais mais 
baixas (e.g. Hsu et ai., 1979) e outros não encontram qualquer relação entre estes 
dois factores (e.g. Morgan & Russell, 1975 cit in Gafinkel & Garner, 1982; Steinhausen 
&Glanville, 1983b). 
Em suma, ao longo desta exposição encontrámos alguns factores que, com 
alguma consistência, se assumem de mau prognóstico na recuperação da anorexia 
nervosa, mas também podemos depreender alguma indefinição relativamente à 
possível influência doutros neste mesmo processo. Outra observação que decorre 
desta revisão é que os estudos mais recentes levantam algumas dúvidas 
relativamente a alguns consensos gerados no passado. Tal como referem Fichter e 
Quadflieg (1999, p.376): "Predictors found in earlier studies (e.g. age of onset, severity 
of illness, degree of weight loss) have not been confirmed in more recent studies. 
What seemed clear decades ago appears unresolved today". Tal sugere que os 
preditores podem não ser universais, variando em função das amostras e dos 
intervalos de tempo de follow-up considerados. Deste modo, há uma parte da 
variabilidade dos estudos que é justificada pelas próprias características dos 
preditores, ou seja, pelo facto destes exercerem uma influência diferente em fases de 
recuperação também elas diferentes, sendo uns mais relevantes nos primeiros anos 
da anorexia nervosa e outros mais a longo-prazo (Fichter & Quadflieg, 1999). 
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3.5.3.3. Reincidência 
A ocorrência de recaídas após a recuperação dos sintomas da anorexia 
nervosa é um facto comummente aceite entre clínicos e investigadores, apesar de 
haver pouca documentação sobre esta questão. Na base deste vazio empírico 
encontra-se provavelmente a dificuldade em avaliar este conceito, em consequência 
da inexistência duma definição concreta aplicada a esta doença. Segundo Eckert et 
ai. (1995) uma verdadeira reincidência caracteriza-se pela redução do peso a valores 
abaixo do normal, associada à recorrência de outros sintomas típicos da anorexia 
nervosa. Todavia, para que se possa falar em recaída, é também fundamental que a 
recuperação de todos estes sintomas se tenha mantido pelo menos durante um ano. 
No entanto, é precisamente a recaída precoce, isto é, logo no primeiro após a 
recuperação, que tem revelado valores superiores. Dez anos depois do tratamento, 
Eckert et ai. (1995) observaram que 37% das anorécticas que tinham alcançado um 
peso normal tinham recaído em menos de um ano. Comparativamente, a recaída 
tardia ocorreu em apenas 8% da amostra total; valor inferior ao de Theander (1970) 
com 94 anorécticas (12%). A taxa de reincidência mais elevada que encontrámos foi 
de 48%, obtida seis anos após o tratamento por Norring e Sohlberg (1993). Em tom 
de conclusão Eckert e seus colaboradores (1995) consideraram que os sujeitos que 
mantivessem o seu peso normal pelo período mínimo de um ano, teriam uma 
probabilidade menor de recorrência. 
Outra questão que se levantada neste tipo de estimativa diz respeito à ausência 
de confirmação da prévia recuperação total. É possível que os sintomas mais 
evidentes como o peso e o período menstrual estejam compensados, mas persista a 
preocupação com o peso e a imagem corporal. Dificilmente se poderão considerar 
estes casos como recuperações absolutas, e consequentemente, não estarão em 
causa processos de recaída. 
Sobre este tema fica então esta dúvida, à qual se pode ainda acrescentar outra 
interrogação ao nível das causas das reincidências. 
3.5.3.4. Mortalidade 
Há uma concordância geral relativamente ao facto da anorexia nervosa 
acarretar um risco considerável de morte. A discordância surge quando se pretende 
definir a magnitude desse risco. Em termos práticos, para que os estudos sejam 
comparáveis entre si, é necessário que todos confrontem o número de mortes 
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registadas, com o número de mortes esperadas na população saudável (i.e. ajustada 
ao sexo, idade e duração do estudo), obtendo assim a razão padronizada de 
mortalidade - a SMR34 (Patton, 1988; Sullivan, 1995). 
A não utilização de valores padronizados pode estar na origem da grande 
variabilidade das taxas de mortalidade bruta (entre 0%-20%), detectada por Sullivan 
(1995) numa análise comparativa de 42 estudos. Nesta revisão, a taxa de mortalidade 
média calculada com base em todos os trabalhos e sem distinguir as causas de 
morte, foi de 5.9% de anorécticas35; a estimativa da taxa de mortalidade foi 
aproximadamente 0.56% por ano. Procurando padronizar os resultados, Sullivan 
concluiu que a taxa de mortalidade anual foi duas vezes superior à dos doentes 
psiquiátricos (sexo feminino; 10-39 anos) e 12 vezes superior à população geral (sexo 
feminino; 15-24 anos). 
Só mais recentemente é que as investigações começaram a estandardizar os 
resultados incluindo uma ponderação das mortes esperadas. O trabalho de Patton 
(1988) foi dos primeiros a ter este rigor e a SMR obtida indicou que a mortalidade na 
anorexia nervosa tinha sido seis vezes superior à da população padrão. A taxa de 
mortalidade bruta foi mais baixa relativamente à maioria dos trabalhos: 3.3%. 
Ao longo da última década destacaram-se vários estudos que procuraram 
calcular a SMR com base em períodos de follow-up muito variáveis, entre 6 a 21 
anos. Nos estudos com períodos mais extensos, de aproximadamente 20 anos, as 
SMR variaram entre 1.36 - 9.836 e as taxas de mortalidade bruta entre 4%-16% (Crisp, 
Callender, Halek, & Hsu, 1992; Lõwe et ai., 2001). Nos períodos de follow-up mais 
curtos, entre 6 a 11 anos, as SMR dos estudos apresentaram valores entre 8.35 -17 e 
mortalidades brutas na ordem dos 5.1%-7.4% (Crow, Praus, & Thuras, 1999; Eckert et 
ai., 1995; Fichter & Quadflieg, 1999; Herzog et ai., 2000; Keel et ai., 2003). 
Que conclusões se podem retirar destes resultados? De uma forma geral, 
denota-se que a mortalidade padronizada tende a aumentar à medida que o período 
de follow-up também se estende, indo de encontro a expectativa defendida por vários 
autores (e.g. Eckert et ai., 1995). Tal como salienta Sullivan (1995, p. 1073): "Because 
death is a probabilistic event, more deaths are expected over longer periods of time". 
34 Tradução do termo "Standardized Mortality Ratio" (Stone et al., 1996/1999; traduzido por H. Barros). 
35 Esta taxa média de mortalidade bruta foi semelhante à obtida recentemente por Steinhausen (2002), a 
partir da revisão de 119 estudos - 5%. 
36 O valor 9.8 de SMR significa que as anorécticas têm uma taxa de mortalidade 9.8 vezes superior à 
esperada para a população padrão em questão (i.e., mulheres, com da mesma idade, do mesmo país e 
durante o mesmo período de tempo). 
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Todavia, é de considerar que a análise da SMR pode não ser suficiente para 
definir as taxas de mortalidade, uma vez que existem outros factores que podem 
influenciar o seu cálculo, como por exemplo, a severidade da doença nos sujeitos que 
compõem a amostra. A hospitalização pode ser associada a uma maior SMR (Harris 
& Barraclough, 1998) e, nesta linha de raciocínio, a selecção preferencial de amostras 
em contextos clínicos pode conduzir a uma sobre-estimativa da taxa de mortalidade 
(Korndorfer et ai., 2003; Palmer (2003). 
Para além deste factor, poderão ainda interferir outros, tal como a idade dos 
sujeitos e a taxa de mortalidade da população (Emborg, 1999). Estes aspectos 
dificultam obviamente a comparabilidade dos valores padronizados. 
Mesmo ponderando a hipótese das taxas estarem sobre-estímadas, existem 
poucos estudos que contrariam a percepção de que mortalidade é relativamente 
elevada na anorexia nervosa (Steinhausen, 2002). A consolidar esta percepção a 
mortalidade nesta doença tem-se revelado superior à observada na maioria das 
perturbações psiquiátricas (Harris & Barraclough, 1998; Keel et ai., 2003). 
Adicionalmente, o risco parece ser maior comparativamente com a bulimia nervosa 
(Crow et ai., 1999; Herzog et ai., 2000). 
Relativamente às principais causas de morte na anorexia nervosa, entre elas 
destacam-se: a) o suicídio (Crisp et ai., 1992), por auto-envenenamento (Patton, 
1988) e, em menor escala, por enforcamento e afogamento (Emborg, 1999); b) 
algumas complicações da doença, como a inanição, o desequilíbrio electrolítico e a 
desidratação (Crisp et ai., 1992; Zipfel et ai., 2000); c) a morte súbita, que se estima 
estar associada a taquiarritmias ventriculares (Herzog, Deter, Fiehn, & Petzold, 1997; 
Isner, Roberts, Heymsfield, & Yager, 1885); e d) o abuso crónico de álcool (Herzog et 
ai., 2000). 
As novas evidências sobre as causas de morte sugerem que existem mais 
mortes por suicídio e menos mortes relacionadas com a patologia alimentar, 
contrariamente ao que previamente se pensava (Nielsen et ai., 1998). O estudo 
longitudinal de Herzog et ai. (2000) detectou uma SMR por suicídio de 58.1, que 
indica que o número de suicídios foi significativamente mais elevado do que o 
esperado. Este dado reforça a percepção de que as anorécticas têm taxas acrescidas 
de ideação e de tentativas de suicídio (Apter et ai., 1995; Favaro & Santonastaso, 
1997). 
No entanto, existem outros trabalhos que contestam estas conclusões, 
defendendo que as anorécticas não cometem mais suicídio comparativamente com 
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outros grupos não-anorécticos (Coren & Hewitt, 1998) ou psiquiátricos (Bulik, Sullivan, 
& Joyce, 1999). 
Actualmente desconhece-se a verdadeira dimensão deste fenómeno, bem 
como os factores que o motivam (Favaro & Santonastaso, 1997). Pensa-se apenas 
que o suicídio nesta população possa constituir uma forma de rejeição da vida (não 
influenciada pela depressão), e não tanto uma contemplação ou atracção pela morte 
(Bachar et ai., 2002). 
Retomando a questão da mortalidade em geral e focando agora os seus 
factores preditivos, os mais referenciados são o baixo peso (Herzog et ai., 1997; 
Nielsen et ai, 1998; Patton, 1988), a necessidade de internamento (Harris & 
Barraclough, 1998) e a admissão hospitalar recorrente (Patton, 1988). Entretanto, 
coloca-se a hipótese de existirem outros factores relacionados, como a longa duração 
da doença, a presença de comportamentos bulímicos e a comorbilidade do uso de 
substâncias e de perturbações afectivas, pois na sua globalidade têm sido altamente 
prevalentes em sujeitos com anorexia nervosa que faleceram (Herzog et ai., 2000). 
3.6. REFLEXÕES FINAIS 
Neste capítulo descrevemos o quadro clínico, o curso, o tratamento e a co-
ocorrência de outras perturbações na anorexia nervosa. Do primeiro ponto podemos 
retirar duas conclusões principais: a primeira é que esta patologia alimentar tem um 
quadro clínico específico, com características singulares; a segunda é que a sua 
sintomatologia parece reforçar a sua própria continuidade. De facto, hoje teoriza-se 
que existe um ciclo vicioso na anorexia nervosa, segundo o qual as consequências da 
sub-nutrição perpetuam o comportamento patológico. Neste ciclo operam as 
alterações neuroendócrinas, as quais se estima terem um papel activo ao nível do 
apetite e das perturbações comportamentais (Kaye, 1992), mas outros factores, 
nomeadamente psicológicos, também parecem estar envolvidos: "The cognitive and 
behavioral effects of starvation are significant perpetuating factors in anorexia 
nervosa..." (Kaplan & Woodside, 1987, p.647). 
Provavelmente estes reforçadores internos desempenham um papel mais 
importante na continuidade da doença, comparativamente com os reforçadores 
sociais. A motivação para a mudança é anulada pelos ganhos experienciais 
percebidos e o sofrimento subjacente parece estar diminuído pelo medo de se perder 
as sensações de valorização, protecção e auto-controlo que a anorexia proporciona 
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(Serpell, Treasure, Teasdale, & Sullivan, 1999). Hilde Bruch (1978) e Dulce Bouça 
(2000), ao trabalharem de perto com estes casos, espelharam muito bem esta 
dimensão nos títulos dos seus livros "The golden cage" e "Anorexia nervosa minha 
amiga", respectivamente. 
Ainda a propósito do quadro clínico procurámos perceber quais as principais 
consequências ao nível físico e psicológico. A principal conclusão que retirámos é que 
são várias as possíveis complicações e que estas, na sua maioria, derivam das 
carências alimentares crónicas. Neste sentido, uma grande parte dos problemas 
físicos gerados re-equilibram-se com a recuperação ponderal e nutricional. No 
entanto, alguns podem persistir deixando danos irrecuperáveis. Estas situações são 
mais frequentes quando: a) a severidade da anorexia nervosa é mais acentuada, b) 
quando esta persiste por um maior número de anos, e c) quando o seu 
desenvolvimento decorre na infância ou na adolescência. Neste último caso, a 
perturbação alimentar pode comprometer o desenvolvimento pubertário, dando 
origem a uma retardação no crescimento e impedir, igualmente, a maturação 
neuronal, resultando consequências comportamentais e intelectuais para o sujeito. 
Em termos psicológicos, os estudos que abordam as consequências a longo-
prazo escasseiam, mas as evidências actuais apontam para a permanência de várias 
características de base, como a preocupação em torno da alimentação e do peso. Na 
nossa opinião, este facto sugere que mesmo após a recuperação sintomática da 
anorexia nervosa, a má relação com a alimentação mantém-se e, provavelmente, será 
algo com que a pessoa tenha que aprender a lidar durante toda a sua vida. 
Neste capítulo abordámos também a comorbilidade da depressão e da 
ansiedade nesta doença. Concluímos que existem várias questões em aberto, desde 
a verdadeira extensão da comorbilidade até à natureza da relação existente, 
passando também pelas implicações ao nível do prognóstico. 
Analisando o primeiro ponto, os estudos que utilizam grupos de controlo 
revelam a presença significativa da depressão em anorécticas e, consequentemente, 
a existência de comorbilidade entre ambas. No grupo geral das perturbações de 
ansiedade, os estudos comparativos têm reflectido resultados menos claros, mas 
ainda assim apontando para uma relação de comorbilidade, sobretudo, com a POC. 
Analisando o segundo ponto - a natureza das relações de comorbilidade com a 
anorexia nervosa - a principal conclusão que se pode avançar é que existe um grande 
número de hipóteses explicativas definidas, a grande maioria reforçadas com dados 
empíricos, mas com pouca inter-ligação entre elas. Um critério que tem sido utilizado 
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no aprofundamento deste tema diz respeito à distinção primária-secundária. Esta 
distinção pode basear-se em três conceitos: a) a cronologia de aparecimento (o 
diagnóstico primário é que surge primeiro); b) a causalidade (o diagnóstico secundário 
é encarado como sendo despoletado pelo outro pré-existente); c) e a predominância 
sintomática (diagnóstico primário é o que se considera ter maior interferência na vida 
do sujeito) (Brown & Barlow, 1992). Na nossa opinião, este último critério tem sido o 
menos utilizado. 
Na depressão, parece haver uma tendência para considerar a sua 
sintomatologia como secundária à patologia alimentar. Nas perturbações de 
ansiedade esta perspectiva não está tão vincada e os autores encontram-se muito 
divididos entre estas duas hipóteses e uma terceira, que pressupõe a partilha de 
vários aspectos etiológicos, tanto ao nível biológico como psicológico. 
Convém realçar que esta questão tem sido muito explorada através de estudos 
restrospectivos, que de uma forma geral apresentam várias limitações das quais se 
destaca a questionável fidelidade dos dados fornecidos pelos participantes (e.g. não 
recordarem precisamente a altura do início) (Godart et ai., 2000). Por outro lado, 
mesmo conseguindo estabelecer uma ordem cronológica, é difícil saber se essa 
ordem de aparecimento das duas perturbações deriva do curso natural de ambas ou 
se resulta duma relação existente entre elas. Deste modo, podemos adoptar as 
palavras de Serpell et ai. (2002, p.658) como conclusão geral: "However, despite what 
appear to be obvious links between the disorders, there is currently insufficient 
evidence to conclude that one is a variant of the other, or that these conditions share a 
common pathophysiology". 
Quanto às implicações no prognóstico da doença, também não é fácil encontrar 
consensos. Vários autores não atribuem grande significância prognóstica à ansiedade 
e à depressão, pois consideram que estes sintomas tendem a desaparecer com a 
recuperação da patologia alimentar. No entanto, existem estudos que defendem que a 
comorbilidade psiquiátrica está associada ao curso mais severo da doença e a um 
pior prognóstico no tratamento da anorexia nervosa (Zaider et ai., 2000). 
Não obstante as dúvidas que ainda persistem, é importante reconhecer que o 
estudo da comorbilidade tem permitido explorar a etiologia e a natureza das 
patologias alimentares e seus subtipos. Tendo presente que as anorécticas com 
diagnósticos adicionais têm demonstrado maior resistência ao tratamento, este estudo 
tem permitido ainda delinear planos de tratamento específicos (Serpell et ai, 2002). 
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No futuro, a uniformização da investigação pode simplificar a interpretação e a 
comparação dos resultados divergentes e ainda promover a colaboração entre os 
investigadores. Fundamental é a análise do papel mediador/ moderador das 
diferentes variáveis consideradas influentes na relação de comorbilidade. Certamente 
que este estudo estatístico permitirá testar com maior clareza as hipóteses 
avançadas, permitindo a elaboração de um modelo. No final beneficiarão os técnicos 
de saúde e os próprios doentes (O'Brien & Vincent, 2003). 
Por último, e perante o quadro clínico descrito, coloca-se a questão: que 
evolução se espera para a anorexia nervosa? As respostas encontradas neste 
capítulo sugerem-nos, em primeiro lugar, que a recuperação sintomática, na 
generalidade dos casos, é lenta (Fichter & Quadflieg, 1999). A cronicidade durante 
anos é compatível com a sobrevivência e representa o padrão evolutivo em cerca de 
20% dos casos. A contrabalançar, estima-se que aproximadamente 40% das 
anorécticas recuperem em 5 ou 6 anos. 
Porém, não sabemos se este último dado representa a percentagem de 
recuperação total da anorexia nervosa. As anorécticas consideradas recuperadas nos 
estudos de follow-up têm um peso normal, mas não são avaliadas relativamente à 
preocupação com a alimentação e a imagem corporal. Se mais tarde vêm a recuperar 
totalmente, ou se permanecem sempre com alguma sintomatologia, isso é uma 
incógnita. Digamos que o curso da doença em fases mais tardias, ou seja, a muito 
longo-prazo é uma área actualmente desconhecida na psicologia (Crisp, 1995; Ficter & 
Quadflieg, 1999; Theander, 1996). 
No processo de recuperação, o tratamento é sem dúvida um factor influente, 
permitindo reduzir a severidade dos sintomas. Existe uma diversidade de intervenções 
terapêuticas, mas escasseiam ainda os dados sobre a eficácia concreta de cada uma, 
especialmente a longo termo. A somar a esta perspectiva, as taxas de desistência e de 
reincidência são consideráveis. 
De facto, a clarificação da eficácia das diferentes abordagens seria um passo 
em frente nesta área. Possivelmente, em breve, já existirão mais dados disponíveis 
sobre este tema. Actualmente decorre uma investigação longitudinal, de âmbito 
europeu e transnacional37, enquadrada nas acções do COST (Cooperation on Science 
Em Portugal aderiram ao projecto quatro unidades de tratamento de perturbações de comportamento 
alimentar: Núcleo de Doenças do Comportamento Alimentar do Hospital Santa Maria, Lisboa; Consulta 
de Perturbações do Comportamento Alimentar do Departamento de Psiquiatria do Hospital de S. 
João/FM-UP; Consulta de Psicoterapia Cognitivo-Comportamental, Coimbra; Consulta de Perturbações 
do Comportamento Alimentar do Departamento de Psiquiatria da Infância e da Adolescência do Centro 
Hospitalar de Coimbra. 
174 
Capítulo 3 - Abordagem Clínica da Anorexia Nervosa 
and Technology), com o objectivo de analisar a eficiência da psicoterapia nas 
perturbações alimentares. Os dados recolhidos incidem não apenas na eficiência dos 
programas, mas também na avaliação da relação entre o esforço e o sucesso 
terapêutico, na identificação de factores preditores dum prognóstico favorável e, ainda, 
nos factores de risco associados à recorrência e à recaída (Machado & Soares, 2000). 
Esperam-se avanços no tratamento da anorexia nervosa para este novo século 
XXI, dado que o séc. XX não perdeu o vínculo à modesta perspectiva da cura. 
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Capítulo 4 - Abordagem Psicológica da Anorexia Nervosa e a sua relação com as Emoções e a Alexitimia 
Concluída a caracterização geral da anorexia nervosa que decorreu ao longo 
dos capítulos anteriores, inicia-se agora um novo tema de análise, mais específico e 
directamente relacionado como a investigação operacionalizada na segunda parte 
desta tese. Será aqui explorada a vertente emocional em estreita relação com a 
patologia alimentar. 
4.1. EMOÇÕES 
4.1.1 Enquadramento geral das emoções 
A emoção, concebida como uma motivação para a cognição e para o 
comportamento, é considerada como sendo primordial no desenvolvimento humano 
facilitando o funcionamento e a organização de vários sistemas organísmicos (Izard, 
1984). Apesar do estudo das emoções se ter desenvolvido recentemente no campo 
da psicologia, já existem alguns cientistas que as consideram como o principal 
sistema motivacional do ser humano. 
Segundo Izard (1991) as emoções constituem um subsistema da personalidade, 
a par de outros subsistemas - homeostático, pulsional, perceptivo, cognitivo e motor. 
Ao todo, estes seis subsistemas têm um certo grau de independência mas estão 
interrelacionados. Os sistemas homeostático e pulsional são de grande importância 
na sobrevivência biológica do ser humano. O sistema homeostático inclui os sistemas 
endócrino e cardiovascular que auxiliam o sistema emocional a regular e suster as 
emoções uma vez activadas. O sistema pulsional inclui pulsões como a fome, a sede, 
a actividade sexual e o evitamento da dor, fornecendo informação acerca das 
necessidades corporais. O sistema cognitivo caracteriza-se como sendo o principal 
sistema de comunicação e, por conseguinte, o sistema motor define-se como o 
principal sistema de acção. Os sistemas cognitivo e motor, juntamente com os 
sistemas da percepção e das emoções, formam a base do comportamento humano 
único. 
Neste contexto, o sistema das emoções é considerado o principal sistema 
motivacional pois compete-lhe ampliar os sinais emitidos pelas pulsões e reagir à 
informação processada pelo organismo em função de impulsos internos ou estímulos 
externos, motivando e dando sentido ao comportamento do sujeito. 
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Mesmo reconhecendo a importância das emoções, encontrar uma definição 
consensual para o termo "emoção" não é uma tarefa fácil. Em revisão, Dodge e 
Garber (1991) concluíram que as emoções têm sido definidas como epifenómenos da 
cognição (Hesse & Cichetti, 1982), estados fisiológicos (Lange & James, 1922) 
comportamentos expressivos (Plutchik, 1980), tendências para a acção (Izard, 1972; 
Tomkins, 1982) ou como a coordenação de múltiplos processos (Mandler, 1975). 
Várias definições são contraditórias e não proporcionam uma compreensão integrada 
do fenómeno. No entanto, apesar da diversidade de aspectos focados existem 
algumas características básicas que promovem concordância entre os investigadores. 
Numa só frase é possível resumir o consenso: as emoções envolvem a integração de 
processos neurais, motores e experienciais (Gross, 1998; Izard, 1993). Estes 
constituem os três aspectos da resposta emocional. 
O nível neural da emoção é definido primeiramente em termos de padrões de 
actividade electroquímica do sistema nervosa central. Os substratos neurais das 
emoções são melhor descritos como circuitos ou redes e, não tanto, como centros 
localizados no cérebro. 
A componente expressiva ou motora faz referência a movimentos expressivos 
específicos ou tendências de acção que definem a resposta emocional. Entre eles 
incluem-se as expressões faciais prototípicas38, a postura, a expressão vocal, os 
movimentos dos olhos e da cabeça e a acção muscular. 
O nível experiencial envolve as experiências subjectivas mais comummente 
avaliadas através dos registos verbais dos sentimentos e os processos ou condições 
motivacionais ao nível da consciência. Esta componente pode incluir cognições 
específicas ou tipos particulares de pensamento (Izard, 1991, 1993; Taylor, Bagby, & 
Parker, 1997). 
O conceito de auto-regulação das emoções implica a modulação destes três 
sistemas em função uns dos outros (Dodge & Garber, 1991) e, contrariamente ao que 
se possa pensar, a regulação das emoções não significa controlá-las, mas sim 
organizá-las e utilizá-las de um modo adaptativo (Taylor et ai., 1997). Tal como define 
Gross (1998, p.275): "Emotion regulation refers to the process by which individuals 
influence which emotions they have, when they have them, and how they experience 
and express these emotions." Este processo pode ser automático ou controlado, 
consciente ou inconsciente e pode implicar mudanças em vários aspectos das 
Estudos desenvolvimentais e culturais fornecem evidência de que existe um conjunto específico de 
expressões faciais que são inatas e universais (Izard, 1994). 
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emoções: na latência, magnitude, duração e componentes de resposta fisiológica, 
comportamental e experiencial. 
Em termos funcionais, as emoções são fenómenos psicofisiológicos breves que 
têm um cariz adaptativo em relação às mudanças do meio, ou seja, preparam o 
organismo para actuar e responder aos estímulos e às alterações ambientais (Keltner 
& Gross, 1999). Ao nível fisiológico, as emoções rapidamente organizam as respostas 
de diferentes sistemas biológicos tais como: a expressão facial, o tonús muscular, a 
voz, a actividade do sistema nervoso autónomo e a actividade endócrina. A regulação 
do estado interno do organismo visa produzir as melhores condições para uma 
resposta eficaz (Damásio, 2000b; Izard, 1991; Levenson, 1994). 
Ao nível psicológico as emoções alteram a atenção, mudam certos 
comportamentos nas hierarquias de resposta e activam redes relevantes na memória. 
As emoções influenciam directamente as percepções através dos sentidos, afectando 
o processamento de informação e as acções subsequentes. 
Em termos desenvolvimentais, devido às suas funções adaptativas e 
motivacionais, as emoções ajudam a pessoa a alcançar marcos desenvolvimentais, 
nas áreas social e cognitiva, ao longo dos diferentes estádios de vida (Abe & Izard, 
1999). 
Socialmente as emoções representam ainda uma forma de comunicar. Através 
das características expressivas das emoções, como a expressão facial ou o choro, o 
ser humano comunica aos outros o seu estado emocional (Levenson, 1994). 
Em síntese, considera-se que as emoções exercem uma influência marcante na 
vivência do ser humano, assumindo funções ao nível biológico, psicológico/ 
motivacional, desenvolvimental e social. O comportamento humano é, assim, 
fortemente determinado por elas (Damásio, 1995; Izard, 1991; Levenson, 1994). 
Como as emoções reúnem influências inatas e influências resultantes da 
aprendizagem, da evolução e da cultura, as diferenças que se verificam nestas áreas 
são susceptíveis de produzir uma considerável variação emocional entre os indivíduos 
e os grupos (Levenson, 1994). 
Na abordagem deste tema convém ainda perceber a distinção que existe entre o 
termo emoção e outros vulgarmente utilizados nesta área - os sentimentos e os 
afectos - pois ao nível da terminologia, afectos, sentimentos e emoções não são 
propriamente designações equivalentes. Ao nível da literatura, não há um uso 
consistente destes termos; a maioria dos autores usa os termos emoção e afecto 
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indistintamente e alguns nem sequer os distinguem do termo sentimento (Taylor et ai., 
1997). 
Esta diferenciação foi proposta por Nemiah, Freyberger e Sifneos (1976) com o 
objectivo de os clarificar. Segundo estes autores, o afecto constitui um termo geral, 
não específico, mais global relativamente aos termos emoção e sentimento e, inclui 
duas dimensões: uma biológica (emoção) e outra psicobiológica (sentimento). Assim, 
os sentimentos referem-se aos aspectos mais subjectivos/ experienciais dos afectos e 
as emoções, por sua vez, traduzem a sua componente somática. Por outras palavras, 
os sentimentos são emoções com acréscimo de imaginação, imagens e pensamentos 
que fazem parte dos processos psicológicos individuais (Sifneos, 1995). 
Adicionalmente, podemos ainda considerar a dimensão temporal como outro 
critério de diferenciação; "... as emoções são fenómenos afectivos intensos que 
surgem geralmente de forma brusca e que também rapidamente se desvanecem. Os 
sentimentos são fenómenos afectivos estáveis que resultam, em regra, da 
intelectualização das emoções" (Rodrigues, 1989a, p.15). 
Izard (1991) considera igualmente que os afectos (termo geral e não específico) 
incluem todos os estados motivacionais, como as emoções, as pulsões e as ligações 
entre estas e as cognições, mas a sua perspectiva diferencia-se ligeiramente da de 
Nemiah et ai. (1976) ao considerar que os sentimentos constituem a componente 
experiencial das próprias emoções (e não dos afectos). Tal como referimos as 
emoções têm características neurais, expressivas e experienciais. Segundo Izard 
(1991) os sentimentos representam a componente experiencial e podem estar 
relacionados com as cognições. Como constituem, por definição, uma experiência 
consciente são também os aspectos mais acessíveis das emoções. 
A distinção defendida por Damásio (2000a,b) aproxima-se em certa medida da 
de Izard (1991). Segundo Damásio, os sentimentos são dirigidos para o interior e são 
privados e as emoções são dirigidas para o exterior e são públicas. As emoções 
manifestam-se externamente através da postura corporal, movimentos oculares, 
expressão facial, entre outros possíveis indicadores, sendo muito difícil controlar a sua 
expressão. Por seu turno, a percepção ou a experiência das mudanças associadas à 
resposta emocional constituem os sentimentos. Na perspectiva de Damásio (2000a, 
p.159): "Este processo de acompanhamento contínuo, esta experiência do que o 
corpo está a fazer enquanto pensamentos sobre conteúdos específicos continuam a 
desenrolar-se, é a essência daquilo a que chamo um sentimento". É através dos 
sentimentos que as emoções iniciam o seu impacto na mente. 
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Segundo este autor todas as emoções originam sentimentos se a pessoa estiver 
desperta e atenta; estes podem ser sentimentos de emoções universais básicas ou 
sentimentos de emoções universais subtis (variantes das emoções básicas/primárias). 
No entanto, segundo este autor nem todos os sentimentos provêm de emoções. Estes 
últimos designam-se por sentimentos de fundo e têm origem em estados corporais e 
não em estados emocionais. Estes sentimentos não se encontram no primeiro plano 
da nossa mente, mas ajudam-nos a definir o nosso estado mental. Entre os mais 
proeminentes incluem-se a fadiga, energia, bem-estar, relaxamento, harmonia, 
instabilidade e discórdia. A relação entre estes e o humor é estreita. 
4.1.2. Variáveis relacionadas com a área emocional 
4.1.2.1. Depressão 
O termo depressão tem sido utilizado de variadas formas: como um afecto, 
como um sintoma ou como uma perturbação (Zung, 1965). Como afecto, a depressão 
visa descrever um estado emocional negativo. Como sintoma, a depressão está mais 
associada à presença do humor depressivo, que traduz um mal-estar psicológico 
pautado pela tristeza, desesperança e sentimento de vazio. Como perturbação, a 
depressão assume-se como um estado clínico com implicações físicas, 
comportamentais e cognitivas, intercorrelacionados entre si (T. J. Powell & Enright, 
1990; Richard & Droz, 1977 cit in Saraiva & Vilhena, 1981). 
Centremo-nos, essencialmente, nesta última perspectiva. A este nível, a 
literatura psiquiátrica, e em concreto o DSM-IV-TR (APA, 2000/2002), define este 
fenómeno como episódio depressivo major, cujos sintomas centrais são o humor 
depressivo e/ou a perda de interesse que deverão permanecer por um período de 
duas semanas. Para além destes, este manual faz referência a outros sintomas que, 
normalmente, estão associados, quer em termos psicológicos/ cognitivos (sentimentos 
de desvalorização ou culpa excessiva, diminuição da capacidade de pensamento ou 
da concentração, pensamentos recorrentes acerca da morte), quer em termos físicos 
(perda de peso, insónia ou hipersónia, agitação ou lentificação psicomotora, fadiga). 
Actualmente reconhece-se que a depressão envolve uma combinação complexa 
de emoções, memórias, cognições e estados corporais, sendo a sua expressão 
influenciada por factores biogenéticos e sócio-culturais. Contudo, a forma como estes 
componentes estão interligados e, particularmente, o papel que as emoções 
assumem neste processo varia de acordo com as diferentes teorias. 
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Na Teoria Diferencial das Emoções (TDE; Izard, 1991) a depressão aparece 
associada a várias emoções primárias. Por exemplo, considerando a anorexia 
nervosa, a vergonha em relação ao corpo pode ser uma causa da depressão. A 
persistente vivência da vergonha e a prolongada inibição da sua expressão podem 
levar o indivíduo a elaborar pensamentos auto-depreciativos e a sentir culpa e 
hostilidade em relação a si próprio. A presença prolongada destes aspectos pode 
potenciar a emergência de um estado depressivo. 
Na prática várias outras emoções podem estar associadas a este quadro: cólera, 
nojo, desprezo (tanto orientadas para o interior como para o exterior), medo, vergonha 
e culpa. No entanto, é a tristeza que aparece como a emoção-chave na depressão. 
A TDE considera que a depressão se desenvolve a partir de interacções 
emoção-cognição, sendo as emoções primárias ou os padrões de emoções a sua 
causa principal. Apesar de menos salientes, esta teoria reconhece a presença de 
outros factores afectivos tais como a diminuição do interesse sexual, a redução do 
bem-estar e o aumento da fadiga. Estes factores são considerados efeitos imediatos 
da depressão, associados a conflitos emoção-emoção. Izard (1991) reviu vários 
estudos empíricos efectuados nesta área, concluindo que estes apoiavam a 
concepção da depressão como uma combinação variável de afectos e interacções 
entre emoções e cognições. 
Esta perspectiva distingue-se, no entanto, da clássica Teoria de Beck (1986) que 
atribui a primazia deste processo às cognições. Segundo este autor as cognições 
constituem a principal determinante das emoções, do humor e do comportamento. A 
tríade de determinantes cognitivos que descreve - que engloba a forma como a 
pessoa se vê a si, o mundo e o futuro - explica a presença dos sintomas depressivos. 
Exemplificando, construindo uma visão negativa do self o sujeito depressivo vê-se a si 
próprio como desadequado e atribui a sua infelicidade a incapacidades pessoais; 
encarando o mundo de uma forma negativa, a tendência é para interpretar as suas 
interacções como falhas e derrotas aumentando a sua descrença; a visão negativa do 
futuro propicia a antecipação de um sofrimento continuado, sem perspectivas de 
mudança. 
Assim, Beck considera que é a organização cognitiva que determina como as 
ideias e os objectos podem ser percebidos e conceptualizados. Apesar de reconhecer 
a importância das emoções, o seu modelo afasta-se da TDE ao considerar que estas 
são uma consequência das cognições. 
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As teorias psicanalíticas da depressão, por sua vez, encontram mais pontos em 
comum com a TDE. Izard (1991) reviu várias obras e concluiu que as componentes da 
TDE vão sendo abordadas por um ou outro investigador que segue esta linha. Os 
psicanalistas incluem as emoções na descrição da depressão e todos são unânimes 
em considerar que a tristeza é uma característica dominante. No âmbito desta 
perspectiva a predisposição para a tristeza é adquirida no estádio oral do 
desenvolvimento, a propósito da sensação de abandono que a criança possa ter 
experienciado nesta fase de grande dependência. Na depressão, a tristeza surge no 
seguimento de uma perda real ou imaginária e é altamente ameaçadora da auto-
estima e da segurança emocional. 
A presença da cólera no quadro da depressão é igualmente postulada em quase 
todas as teorias psicanalíticas, estando relacionada com as experiências na infância, 
sobretudo as experiências de frustração. A culpa é outra emoção proeminente e a sua 
génese justifica-se pelos comportamentos que surgem no seguimento da raiva 
descontrolada. O medo é menos citado e, os psicanalistas que o consideram 
associam-no ao sentimento de incapacidade face ao perigo. Por último, a vergonha: 
esta emoção não é referida por todas as perspectivas, apesar de haver uma certa 
tendência em considerá-la subjacente à perda de auto-estima e aos sentimentos de 
inferioridade característicos da depressão. 
Como se pode denotar, as emoções são consideradas componentes 
fundamentais neste quadro clínico, mesmo equacionando diferentes modelos teóricos. 
No entanto, é de salvaguardar que nem todas as teorias ponderam a sua influência. 
Por exemplo, as teorias da aprendizagem comportamental analisam a origem de 
certas respostas no quadro da depressão, valorizando essencialmente os processos 
de aprendizagem. Na revisão teórica efectuada por Izard (1991) relativamente a 
estas, este autor destaca os contributos de Seligman (1975), Forster (1972) e 
Lewinsohn (1974). Os dois últimos têm uma posição similar e defendem que a apatia 
na depressão resulta da escassez de reforços positivos. Para compensar estas 
condições adversas o indivíduo deprimido adopta comportamentos desadaptativos, 
como as lamentações e o choro. Uma vez adoptados, estes comportamentos são 
muitas vezes reforçados levando, ainda, a uma exacerbação do problema. 
Destes três autores apenas Seligman faz referência à influência das emoções. 
Este concebe a depressão como um abandono aprendido. O indivíduo deprimido 
sente que não tem controlo sobre determinados aspectos que valoriza e a depressão 
passa a agir como um inibidor do medo. Contudo, esta teoria só é aplicada a casos de 
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depressão reactiva. Esta crítica apontada à abordagem de Seligman pode, no 
entanto, generalizar-se às restantes análises de orientação behaviorista. De uma 
forma geral, estas abordagens revelam-se muito estritas, incapazes de serem 
aplicadas a muitos casos clínicos de depressão (Izard, 1991). 
4.1.2.2. Ansiedade 
À semelhança da depressão, o termo de ansiedade também se reveste de 
várias acepções. Ele pode designar uma emoção, um estado clínico ou um traço de 
personalidade básica (Rodrigues, 1984; Serra, 1980). 
Em termos emocionais, Izard (1991) considera a ansiedade como uma emoção 
secundária resultante da combinação de várias emoções primárias como o medo, 
tristeza, vergonha e culpa. Ela gera-se com maior probabilidade em situações 
percepcionadas como importantes ou associadas a elevada incerteza. 
De um modo geral, a ansiedade faz parte do espectro normal das experiências 
humanas, no entanto, ela pode assumir contornos patológicos quando é 
desproporcional à situação que a despoleta, ou quando não existe um objecto 
específico ao qual se direcciona. Este quadro emocional que se desencadeia 
(ansiedade-estado) caracteriza-se por uma experiência subjectiva de apreensão, 
tensão e preocupação, conscientemente percebida, que é acompanhada por um 
aumento da actividade do sistema nervoso autónomo. 
O conceito de ansiedade-traço, por sua vez, assume-se como um conceito 
distinto, pois reporta-se a uma característica de personalidade e não a um estado de 
ansiedade transitório. Por outras palavras, o conceito de ansiedade-traço refere-se às 
diferenças na tendência de reagir a situações percebidas como ameaçadoras, com a 
intensificação do estado de ansiedade (Spielberger, Gorsuch, Lushene, Vagg, & 
Jacobs, 1970). 
Ponciano, Serra e Relvas (1982, p.191) referem que "... toma-se particularmente 
útil compreender e avaliar a ansiedade-estado, pela simples razão de constituir uma 
situação perturbadora em largo contingente de doentes, que se mantém por certo 
período de tempo". Centrando-nos então nesta, podemos referir que neste quadro 
interagem emoções, cognições, comportamentos e sensações físicas, à semelhança 
do que se descreveu na depressão (T. J. Powell & Enright, 1990). As sensações 
físicas mais comuns são: fadiga, tensão muscular, aceleração do ritmo cardíaco, 
suores, tremores, dificuldades em respirar, tonturas, náuseas ou mal-estar abdominal, 
parestesias (entorpecimento ou formigueiros), sensação de frio ou calor. São, 
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também, comuns as perturbações do sono, a hipervigilância e a agitação motora. 
Cognitivamente, podem surgir as dificuldades de concentração, esquecimentos, medo 
de perder o controlo ou de enlouquecer, sensação de irrealidade e despersonalização. 
Estes sintomas gerais de ansiedade estão patentes nas diferentes perturbações de 
ansiedade definidas no DSM-IV-TR (APA, 2000/2002). 
A componente emocional também está fortemente vincada neste quadro. 
Estudos combinando o "State-Trait Anxiety Inventory" (STAI) e a "Diferencial Emotions 
Scale (DES)" revelaram que, das várias emoções implicadas, o medo é a emoção 
dominante. No entanto, estes mesmos estudos comprovaram a necessidade de o 
distinguir da ansiedade (Izard, 1972 cit in Izard, 1991). A ansiedade caracteriza-se 
pela afectividade negativa e a tensão somática associada à antecipação de um futuro 
perigoso, enquanto que o medo é uma reacção de alarme imediata a uma ameaça ou 
perigo percebido (Kring & Bachorowski, 1999). 
Para além do medo, várias outras emoções podem surgir combinadas na 
ansiedade. O medo pode conduzir à sensação de isolamento levando o indivíduo 
ansioso a sentir tristeza. A vergonha e a culpa também aparecem frequentemente 
implicadas no perfil dos sujeitos com elevada ansiedade; provavelmente estas 
emoções decorrem da exposição do medo aos outros, característica esta pouco 
valorizada socialmente. Em concreto, a associação medo-vergonha pode ser 
particularmente debilitante, uma vez que nenhuma das duas emoções promove a 
interacção social (Izard, 1991). Fazendo a ponte para a anorexia nervosa e, sabendo 
que tanto a ansiedade como o isolamento social são características dominantes nesta 
patologia, é possível que a díade de emoções medo-vergonha seja marcante nas 
doentes anorécticas. Nalguns estudos a emoção interesse também aparece 
associada à ansiedade, geralmente, como forma de equilibrar o medo (Izard, 1991). 
Na globalidade, estes estudos demonstram que a ansiedade pode ser dividida 
num número de factores afectivos relativamente independentes. Este dado é válido 
tanto nas investigações efectuadas com crianças como com adultos e vai de encontro 
à concepção da ansiedade avançada pela TDE, que define este quadro como um 
padrão complexo de emoções. A importância atribuída a cada emoção na ansiedade 
pode diferir, no entanto, de indivíduo para indivíduo. 
Nas perturbações de ansiedade propriamente ditas, os défices no 
processamento emocional são também uma característica saliente. Este grupo 
heterogéneo de perturbações envolve tipicamente um número de emoções negativas, 
cujas mais proeminentes são a ansiedade, o medo e o nojo. Sendo a afectividade 
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negativa praticamente transversal a todas as perturbações de ansiedade, os 
processos emocionais que se encontram perturbados podem ser, contudo, distintos 
(Kring & Bachorowski, 1999). 
Desta forma, é possível concluir que os sujeitos com sintomatologia depressiva 
e ansiosa (i.e. com humor negativo) têm em comum uma marcada afectividade 
negativa, ou seja, a afectividade negativa constitui um factor de vulnerabilidade 
emocional estável na depressão e na ansiedade. Em termos diferenciais, a ansiedade 
caracteriza-se por uma elevada tensão e somatização e o quadro depressivo por uma 
diminuída afectividade positiva (Clark & Watson, 1991; Watson et al., 1995). 
4.1.2.3. Auto-eficácia 
Em 1977, Bandura definiu uma variável promissora no campo da Psicologia da 
Saúde - a auto-eficácia (cit in Ribeiro, 1995). Esta variável reconhece a diversidade 
das capacidades humanas mas não se centra no reportório de competências 
individuais. A auto-eficácia refere-se antes à crença que cada indivíduo tem de que 
consegue aplicar os seus conhecimentos e as suas capacidades numa variedade de 
circunstâncias, nomeadamente, circunstâncias adversas ou ambíguas. Um 
funcionamento efectivo requer tanto as competências como as crenças de eficácia 
para as utilizar (Bandura, 1997). 
As crenças de eficácia englobam o exercício de controlo sobre a acção mas, 
também, a auto-regulação de outros processos como o pensamento, a motivação e os 
estados fisiológicos e afectivos. Tal como refere Bandura (1997, pp.36-37) "... efficacy 
is a generative capability in witch cognitive, social, emotional, and behavioral subskills 
must be organized and effectively orchestrated to serve innumerable purposes". O 
pensamento auto-referente activa os processos cognitivos, motivacionais e afectivos 
que dirigem a transferência do conhecimento e das capacidades para as acções. 
Várias são as fontes de informação possíveis implicadas na construção das 
crenças de auto-eficácia, entre elas as experiências pessoais, as experiências 
vicariantes, o feedback dos outros e a informação somática transmitida através dos 
estados fisiológicos e emocionais. Para além destes factores também o estado de 
humor afecta os julgamentos dos indivíduos acerca da sua eficácia, pois constitui uma 
fonte adicional de informação afectiva com implicações na qualidade de 
funcionamento do indivíduo (Bandura, 1997). O humor negativo (ansiedade e 
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depressão) pode desviar a atenção e afectar a forma como os eventos são 
interpretados, organizados cognitivamente e recuperados da memória (Eich, 1995). 
Mas se a auto-eficácia é influenciada por processos afectivos, o recíproco 
também se verifica; ou seja, o mecanismo de auto-eficácia também joga um papel 
central na auto-regulação dos estados afectivos, determinando as reacções 
emocionais antes das, e perante as situações (Bandura, 1997; 0'Leary, 1992). 
Existem três formas principais segundo as quais a auto-eficácia afecta a natureza e a 
intensidade das experiências emocionais através do exercício de controlo pessoal: 
sobre o pensamento, a acção e o afecto. 
Na regulação dos estados afectivos, a auto-eficácia cria uma tendência 
atencional influenciando a forma como os acontecimentos de vida são construídos e 
representados cognitivamente. Paralelamente, exerce também o seu efeito através da 
percepção das capacidades cognitivas para o controlo dos pensamentos que invadem 
a consciência. 
Ao nível da acção, as crenças de eficácia regulam os estados emocionais 
transformando o ambiente de forma a modificar o seu potencial emotivo. Ou seja, os 
indivíduos que têm um elevado sentido de eficácia adoptam estratégias e acções com 
o objectivo de alterar os ambientes perigosos ou prejudiciais. 
Ao nível do afecto, a auto-eficácia pode exercer a sua influência através do 
treino de controlo da ansiedade e do humor depressivo. Parte-se do princípio que, da 
mesma forma que as pessoas têm capacidade para regular os seus pensamentos e 
acções, também conseguem influenciar o que sentem. Estas formas alternativas de 
regulação dos afectos não implicam a alteração do meio ambiente ou da fonte 
cognitiva associada ao estado emocional (Bandura, 1997). 
Deste modo, equacionando a influência da baixa percepção de eficácia na 
vivência emocional, pode-se deduzir que ela pode gerar tanto depressão como 
ansiedade. As pessoas sentem ansiedade quando se percepcionam incapazes para 
lidar com acontecimentos adversos. Sentem-se tristes e deprimidas quando 
percepcionam a sua ineficácia para obter resultados positivos (Beck, 1973). 
Aprofundemos esta questão, analisando os efeitos específicos da auto-eficácia 
sobre o pensamento, a acção e o afecto. Começando pela ansiedade, verifica-se que 
perante traços de pensamento ineficazes, centrados nas dificuldades, os indivíduos 
direccionam a sua atenção para possíveis ameaças, limitando o seu nível de 
funcionamento. A baixa percepção de controlo pode aumentar cognitivamente o 
carácter ameaçador das situações. Em termos de acção, a consequência será a não 
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adopção de estratégias e acções com o objectivo de alterar os ambientes perigosos 
ou prejudiciais. Afectivamente, ter a percepção de que não se consegue aliviar 
estados emocionais negativos, independentemente da sua fonte, torna-os ainda mais 
aversivos. 
Quanto à depressão, a baixa auto-eficácia pode mediar o aparecimento da 
depressão através da influência que exerce sobre o processamento cognitivo das 
experiências. A baixa auto-eficácia desenvolve uma tendência negativa para 
processar cognitivamente os sucessos e os fracassos e, também, para julgar 
negativamente o progresso pessoal e as reacções afectivas às próprias realizações. 
Paralelamente, a auto-eficácia influencia as explicações causais nos desempenhos 
conseguidos. Outra forma de influenciar cognitivamente o aparecimento da depressão 
será através do baixo sentido de eficácia atribuído à não concretização de aspirações. 
Por fim, a percepção de incapacidade para controlar os pensamentos depressivos e 
ruminativos e o baixo sentido de eficácia social associado às dificuldades de 
relacionamento interpessoal constituem factores adicionais na mediatização da 
depressão (Bandura, 1997). Os estudos científicos comprovam esta associação, 
constatando que a depressão diminuiu à medida que aumenta a auto-eficácia 
(O'Leary et ai., 1988 cit in O'Leary, 1992). 
4.2. A ALEXITIMIA 
4.2.1. Conceito 
A expressão alexitimia significa "sem palavras para os sentimentos". A alexitimia 
é um défice afectivo referente aos sentimentos. O problema resulta da incapacidade 
de exprimir as emoções, sob a forma de sentimentos, por intermédio da linguagem 
(Sifneos, 1995). 
Este construto de personalidade teve origem no estudo de doentes 
psicossomáticos e foi formulado por Nemiah e Sifneos nos anos 70. As características 
mais salientes deste construto são: (a) dificuldade em identificar e descrever 
sentimentos; (b) dificuldade em distinguir os sentimentos de sensações corporais 
decorrentes da actividade emocional; (c) processos imaginativos limitados (poucos 
sonhos ou fantasias); e (d) estilo cognitivo orientado para o exterior (Taylor et ai., 
1997). Estas duas últimas características foram consideradas por Marty e M'Uzan 
(1963 cit in Nemiah et ai., 1976) como elementos básicos do pensamento operatório, 
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evidenciando a pobreza ou ausência de fantasias e a preocupação com detalhes 
pontuais de acontecimentos externos. 
Os indivíduos com alexitimia são descritos como tendo dificuldade em 
diferenciar e expressar sentimentos, apresentado falta de imaginação, pensamento 
simbólico reduzido, rigor e conformidade social (Taylor, 1994; Taylor et ai., 1997). São 
pouco perspicazes, têm pouco humor e a ansiedade e a tensão que vivenciam 
encontram saída nos sintomas corporais (Haviland & Reíse, 1996). Por vezes 
conseguem manifestar afectos negativos (e.g. irritabilidade, frustração, raiva) mas não 
são capazes de descrever o que estão a sentir (Nemiah et ai., 1976). No entanto, só 
quando questionados é que estes sujeitos se tornam conscientes de que não são 
capazes de descrever as suas emoções (Krystal, 1979). 
Aparentemente os indivíduos alexitímicos parecem bem adaptados e integrados 
socialmente, no entanto, mantêm uma relação superficial com os outros como forma 
de evitar perder o controlo sobre o corpo, os actos e os sentimentos. Em 
contrapartida, face a acontecimentos externos já são capazes de se envolver 
intensamente e de utilizar uma linguagem pormenorizada para os descrever 
(Fernandes & Tomé, 2001). Em termos não-verbais a postura corporal é rígida e com 
pouca gesticulação. Esta postura, em conjunto com um discurso desprovido de 
emoções e pouca empatia pelos outros, faz dos alexitímicos indivíduos 
desinteressantes (Nemiah et ai., 1976). 
Colectivamente estas características reflectem défices no processamento 
cognitivo e na regulação dos estados emocionais. Especificamente, estes défices 
resultam da incapacidade para conduzir as emoções do nível sensório-motor da 
experiência para o nível representacional, no qual elas podem ser usadas como 
respostas indicadoras dos acontecimentos internos e externos e ser moduladas por 
mecanismos psicológicos. Várias componentes estão implicadas: a componente 
cognitivo-experiencial do sistema de resposta emocional (consciência subjectiva e 
descrição verbal de sentimentos) e, também, a regulação interpessoal das emoções 
(Taylor et ai., 1997). Os estudos empíricos evidenciam que os indivíduos alexitímicos 
têm dificuldade em distinguir diferentes estados afectivos (Bagby et ai., 1993 cit in 
Parker, Taylor, & Bagby, 1998) e em reconhecer estímulos emocionais verbais e não-
verbais (Lane et ai., 1996). 
De uma forma geral, a alexitimia tem sido bastante associada às doenças 
psicossomáticas, desempenhando um papel promotor na somatização. O estilo 
afectivo-emocional da alexitimia impede o reconhecimento dos aspectos afectivos das 
191 
Capítulo 4 - Abordagem Psicológica da Anorexia Nervosa e a sua relação com as Emoções e a Alexitimia 
emoções, separando-os da sua componente visceral. Desta forma, os indivíduos 
alexitímicos tendem a focar-se nas sensações físicas que acompanham a activação 
emocional, ampliando-as. Estas sensações são experienciadas de uma forma intensa, 
conduzindo frequentemente a uma interpretação errada da sua causa, normalmente 
direccionada para uma doença (Taylor, Parker, Bagby, & Acklin, 1992). 
A acentuar este quadro, os alexitímicos têm uma reactividade neurovegetativa 
aumentada que se traduz num estado de alarme interno, caracterizado por uma 
constante e elevada ansiedade, que se mantém inalterável mesmo perante variações 
nas condições ambientais. Daqui resulta um aumento na intensidade da vivência da 
componente física das emoções. E se a este estado inicial de ansiedade 
acrescentarmos, ainda, a activação vegetativa decorrente da exposição aos 
stressores, o resultado mais provável será o aparecimento das sensações somáticas 
(Infrasca, 1997). 
Cohen, Auld e Brooker (1994) salientam que, em causa, está a relação entre a 
alexitimia e a experienciação e manifestação de sintomas físicos e, não propriamente, 
entre a alexitimia e a presença de perturbações psicossomáticas. Neste sentido, 
considera-se que, actualmente, a alexitimia não está apenas associada aos doentes 
psicossomáticos, sendo também detectada numa variedade de doenças físicas e 
psiquiátricas e, ainda, na população dita normal. 
De acordo com a revisão dos estudos efectuada por Fernandes e Tomé (2001) a 
percentagem de alexitimia nas doenças psicossomáticas ascende frequentemente 
aos 50%. Na população psiquiátrica ambulatória a prevalência deste quadro varia 
entre 30-40% (Kaplan, Sadock, & Grebb, 1998 cit in Fernandes & Tomé, 2001; Taylor, 
Parker et ai., 1992). Relativamente às doenças crónicas, um estudo efectuado em 
Portugal com 631 sujeitos com diferences patologias (insuficiência respiratória 
crónica, insuficiência renal crónica, diabetes, obesidade, hemofilia, fibromialgia e 
seropositividade para o HIV) verificou que a média das respostas à TAS-20 foi 61.34 
(Barros, Lobo, Trindade, & Teixeira, 1996), sendo 61 o ponto de corte proposto pelos 
autores da escala (cf. Taylor et ai., 1997). 
Considerando a população geral, a prevalência observada é bastante inferior 
variando em média entre 10-20% (Fernandes & Tomé, 2001; Salminen, Saarijàrvi, 
Ààirelá, Toikka, & Kauhanen, 1999). Encontram-se ainda estudos que registam 
percentagens mais baixas (Honkalampi, Hintikka, Transkanen, Lehtonen, & Viinamáki, 
2000; Horton, Gewirtz & Kreutter, 1992; Kokkonen et ai., 2001). 
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Todavia, é de salvaguardar que os níveis aumentados de ansiedade e de 
depressão poderão mediar a relação entre a alexitimia e a somatização nos doentes 
psiquiátricos (Cohen et ai., 1994). Tal poderá justificar o facto de nem todos os 
estudos confirmarem a existência desta relação (Bach, Bach, Bóhmer, Nutzinger, 
1994). 
4.2.2. A alexitimia como construto de personalidade 
A alexitimia tem sido conceptualizada como um défice afectivo associado a 
diferentes dimensões da personalidade, sendo representada por uma mistura de 
diferentes traços de temperamento (cariz genético) e de carácter (cariz ambiental). 
Entre os traços associados à personalidade alexitímica destacam-se os seguintes: 
isolamento social, relutância em utilizar frases com conteúdo pessoal e emocional, 
sentir que a maioria das coisas na vida são influenciadas pelos outros, ter 
comportamentos de irresponsabilidade, falta de ideias para resolver situações difíceis, 
sentir desamparo, desespero, preocupação, pessimismo e cansaço. 
Ao longo dos últimos anos foram publicados vários estudos sobre a alexitimia e 
a personalidade. Equacionando, especificamente, as diferentes dimensões da 
alexitimia é de realçar o trabalho de Bagby, Taylor e Parker (1994) que concluiu que a 
dificuldade ao nível da identificação e expressão de sentimentos estava positivamente 
correlacionada com o neuroticismo (emoções negativas) e negativamente 
correlacionada com a extroversão e a abertura à experiência39; o pensamento 
orientado para o exterior também apresentou uma correlação negativa com a abertura 
à experiência. 
Alguns investigadores levantam, contudo, a questão da alexitimia não constituir 
um construto único de personalidade mas, antes, enquadrar-se noutro construto de 
personalidade como o estilo ego-defensivo, actuando contra situações traumáticas e 
de intensa afectividade (Lumley & Sielky, 2000). O principal reforço desta linha de 
pensamento é a associação da alexitimia a um estilo de defesa do ego desadaptativo 
(a um nível mais inconsciente) e a estilos de coping também eles desadaptativos (a 
um nível mais consciente). 
Apesar de existirem muito poucos estudos que analisem empiricamente a 
relação da alexitimia com as defesas do ego e os estilos de coping, os dados 
produzidos ao longo das últimas décadas têm permitido conhecer bastante melhor 
39 A abertura à experiência inclui os seguintes elementos: imaginação activa, sensibilidade estética, 
atenção a sentimentos internos, preferência pela variedade, curiosidade intelectual e independência de 
julgamento (Costa & McCrae, 1985 cit in Taylor, 1994). 
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esta relação. Dos estudos existentes destacamos o mais recente, levado a cabo por 
Parker et ai. (1998) e que verificou que, apesar da forte associação entre a alexitimia 
e o estilo ego-defensivo desadaptativo, não se pode concluir que a alexitimia seja 
meramente um processo defensivo. Analisando os estilos de coping, Parker e seus 
colaboradores verificaram que os indivíduos alexitímicos utilizavam em menor escala 
estratégias orientadas para acção comparativamente com os sujeitos não-
alexitímicos, sugerindo a baixa capacidade dos primeiros para reflectir sobre 
situações psicologicamente intensas e para utilizar estratégias cognitivas na 
modulação de estados emocionais. Tal reforça o desuso de competências cognitivas 
nos alexitímicos para processar e regular emoções evocadas em situações de stress. 
Estas dificuldades traduzem a presença de défices no funcionamento simbólico e, não 
apenas, estratégias conscientes para evitar lidar com emoções. 
De acordo com alguns dados empíricos, pensa-se que a percepção dos afectos 
seja limitada por impedimentos sérios ocorridos ao longo do desenvolvimento 
emocional. O estilo de defesa desadaptativo pode influenciar o não alcançar de certos 
níveis de desenvolvimento cognitivo e emocional. Tal é diferente de considerar a 
alexitimia por si só um processo ego-defensivo (Parker et ai., 1998; Wise, Mann, & 
Epstein, 1991). 
Refutada empiricamente está também a distinção entre a alexitimia e o 
fenómeno dissociativo. Este último apesar de se caracterizar pela suspensão da 
experiência subjectiva das emoções dolorosas, difere da alexitimia na medida em que 
envolve uma mudança no sentido do self, evidente através da despersonalização e 
desrealização (Wise, Mann, & Sheridan, 2000). 
Os estudos que utilizam como base os modelos de personalidade de cinco 
(Bagby, Taylor et ai., 1994) e de dois factores (Haviland & Reise, 1996) reforçam, 
igualmente, a conclusão de que a alexitimia constituiu um construto único. A alexitimia 
assemelha-se a alguns traços globais destes modelos de personalidade, mas não é 
adequadamente explicada por nenhuma destas configurações-tipo. Diferentemente, a 
alexitimia reflecte um problema na regulação das emoções (Taylor, 1999) 
Existe actualmente suporte empírico para a validade do construto da alexitimia 
(Taylor, 1999; Wise et ai., 1991) mas desconhece-se, no entanto, se a alexitimia 
representa uma predisposição psicobiológica, ou se ela resulta de défices no 
desenvolvimento da percepção e diferenciação emocional. 
Não obstante esta relação com as dimensões da personalidade, é de sublinhar 
que a alexitimia é apenas parcialmente apreendida por estas, possuindo uma larga 
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proporção de factores biológicos e psicológicos que contribuem para a sua 
especificidade (Grabe, Spitzer, & Freyberger, 2001). 
4.2.3. Etiologia da alexitimia 
Ao longo da última década tem-se registado um avolumar de estudos no campo 
da alexitimia, contribuindo para um melhor conhecimento deste construto. A 
investigação implementada em vários domínios da ciência tem evidenciado a 
influência de diferentes factores na sua génese: factores constitucionais na 
organização cerebral, aspectos psicofisiológicos, aspectos deficitários do meio familiar 
e social precoce e factores cognitivos no processamento das emoções (Taylor & 
Bagby, 2004). 
Começando por este último, a perspectiva de que as características da alexitimia 
resultam de défices no processamento cognitivo das emoções tem levado ao desenho 
de vários estudos experimentais em torno desta questão. De uma forma geral, 
identifica-se a) a ausência de uma correcta integração dos elementos que 
compreendem os esquemas das emoções (Suslow & Junghanns, 2002), b) a 
dificuldade em recordar o significado de palavras emocionais (O. Luminet, não 
publicado cit in Taylor & Bagby, 2004), c) e um défice na simbolização e 
representação mental das emoções (Taylor, 2003 cit in Taylor & Bagby, 2004). 
Ao nível neurobiológico, pode-se considerar que os modelos etiológicos 
propostos se distinguem, essencialmente, em duas linhas: uma que abarca os 
modelos centrados na integração dos processos corticais e sub-corticais (modelo 
vertical) e outra que associa a alexitimia ao funcionamento dos dois hemisférios 
(modelo transversal). No modelo vertical levanta-se a hipótese de haver uma 
desconexão entre a actividade do sistema límbico (associada às emoções) e a do 
neocortex (associada à representação consciente dos sentimentos e fantasias) 
(Sifneos, 1995). 
Para Taylor et ai. (1997) não há uma evidência experimental que permita apoiar 
esta hipótese e é com base nesta crítica que surge o modelo transversal centrado no 
estudo dos hemisférios. Dentro deste modelo é possível distinguir duas perspectivas: 
uma reporta-se à disfunção do hemisfério direito e é apoiada por observações que 
indicam haver uma associação entre este hemisfério e a emocionalidade, 
contrariamente ao hemisfério esquerdo que parece mais associado ao pensamento 
concreto; a outra perspectiva sugere que a alexitimia está relacionada com um défice 
na comunicação entre os dois hemisférios cerebrais. 
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Esta última hipótese encontra suporte em vários estudos clínicos e 
experimentais. O mais citado é sem dúvida o de Zeitlin, Lane, O'Leary e Schrift 
(1989), realizado com uma amostra de doentes com perturbação pós-stress 
traumático, e cuja metodologia consistiu numa tarefa de localização táctil. Os 
resultados deste estudo sugeriram que os erros na transferência inter-hemisférica 
estavam fortemente correlacionados com a alexitimia, mas não estavam circunscritos 
a uma só direcção, enfraquecendo a hipótese da alexitimia resultar unicamente duma 
disfunção no hemisfério direito. Posteriormente Parker, Keightley, Smith e Taylor 
(1999), utilizando a mesma metodologia, retiraram conclusões idênticas com uma 
amostra de estudantes. 
Em 2000, Lumley e Sielky aprofundaram esta questão, analisando distintamente 
ambos os géneros. Os resultados encontrados acrescentaram novos dados nesta 
área, sugerindo a existência de processos diferentes em cada um dos sexos. A 
lateralidade cerebral revelou-se mais assimétrica nos homens e a comunicação inter-
hemisférica, por sua vez, demonstrou-se mais eficaz no sexo feminino. Perante estes 
dados, os Lumley e Sielky levantaram a hipótese da alexitimia nos homens ser 
essencialmente primária, resultante do desenvolvimento neurobiológico (e.g. 
assimetria hemisférica, deficiente integração inter-hemisférica), e nas mulheres ser 
mais secundária, em consequência de situações emocionais traumáticas. 
Estas conclusões, apesar de interessantes, devem ser perspectivadas com 
alguma prudência, uma vez que a investigação diferencial (em função do género) em 
torno da .patogénese e das manifestações clínicas só agora começou a dar os 
primeiros passos e reclama-se ainda a avaliação de outras competências e o recurso 
a outras metodologias de investigação (e.g. tarefas emocionais e estímulos visuais e 
auditivos). É, ainda, provável que outros sistemas neuronais possam estar implicados. 
Quanto aos aspectos psicofisiológicos apontados na etiologia da alexitimia, os 
estudos centrados na análise das reacções fisiológicas40 a estímulos emocionais têm 
investigado, sobretudo, as mudanças na actividade simpática, concluindo que estas 
contribuem para as diferenças individuais na expressão e regulação dos afectos 
(Porges, 1991 cit in Taylor & Bagby, 2004). No entanto, as variações nos padrões da 
actividade neuronal e simpática associadas à alexitimia deixam em aberto a existência 
de outros factores que possam igualmente contribuir estas fontes de variação. Tal 
como sugerem Taylor e Bagby (2000, p.55) "...we must consider the possibility that 
As reacções psicofisiológicas mais estudadas são o batimento cardíaco, a pressão sanguínea, a 
condutância da pele e a tensão muscular. 
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individual differences in alexithymia and the associated variations in brain organization 
are both caused by something else. Findings from developmental research are 
pointing in this direction." 
No âmbito da Psicologia Desenvolvimental têm sido vários os factores 
etiológicos focados. Alguns investigadores destacam as consequências das 
experiências traumáticas na infância considerando que os traumas psíquicos numa 
fase precoce interferem com os aspectos neuroanatómicos e psicológicos do 
desenvolvimento dos afectos (Krystal, 1988 cit in Taylor & Bagby, 2004). 
Especificamente, alguns estudos encontram descrições de abuso sexual e físico nos 
indivíduos alexitímicos (Berenbaum, 1996; Kooiman et ai., 2004), apesar dos 
resultados na sua generalidade serem inconsistentes (Taylor & Bagby, 2004). 
As experiências emocionais com a mãe poderão também influenciar o 
desenvolvimento da consciência dos afectos e de competências para a regulação dos 
mesmos. As expressões emocionais da mãe, que funcionam como espelho, e as 
interacções afectivas favorecem o desenvolvimento afectivo da criança (Taylor et ai., 
1997). Por outro lado, o próprio estado emocional da mãe é outro factor influente; uma 
mãe emocionalmente expressiva irá comunicar mais sinais diferentes do que uma 
mãe pouco expressiva, deprimida, ansiosa ou alexitímica (Taylor & Bagby, 2000). 
Na área da vinculação, considera-se que as experiências da infância influenciam 
o desenvolvimento dos esquemas das emoções e de outras competências cognitivas 
envolvidas na regulação dos afectos. Padrões de vinculação inseguros, bem como 
estilos évitantes ou altamente preocupados dificultam o desenvolvimento destas 
competências (Cassidy, 1994 cit in Taylor & Bagby, 2004). 
Outros factores sociais na infância também têm sido também apontados. O 
estudo de follow-up de Joukamaa et ai. (2003), num período de 31 anos, associou a 
alexitimia a três características: 1) o facto da criança não ter sido desejada; 2) a 
pertença a uma família com muitas crianças; e c) a educação do meio rural. 
Em suma, é comummente aceite que a alexitimia resulta da interacção de 
diversos factores que impedem o processamento cognitivo e a regulação dos estados 
emocionais. 
4.2.4. Relação da alexitimia com a depressão e a ansiedade 
Existem, basicamente, dois pontos de partida que impulsionaram o estudo da 
relação entre estas variáveis: a) os sujeitos com perturbações de ansiedade e humor 
são mais alexitímicos do que os sujeitos saudáveis e vice-versa (Devine, Stewart, & 
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Watt, 1999; Fukunishi, Kikuchi, Wogan, & Takubo, 1997; Honkalampi et ai., 2000; 
Honkalampi, Saarinen, Hintikka, Virtanen, & Viinamâki, 1999; lancu et ai., 1999) e b) 
as medidas de avaliação da alexitimia estão correlacionadas com as medidas de 
avaliação da depressão e da ansiedade (Corços et ai., 2000; Eizaguirre, Cabezón, 
Alda, Olariaga, & Juaniz, 2004; Lumley, 2000; Taylor, Parker et ai., 1992). 
4.2.4.1. Alexitimia, depressão e ansiedade: construtos distintos ou sobrepostos? 
A primeira questão com que nos defrontamos quando procuramos explorar a 
relação entre estas variáveis é se nos encontramos perante três construtos distintos, 
ou se eles de alguma forma se sobrepõem. Vários trabalhos têm analisado a validade 
diferencial entre eles e, neste contexto, sobretudo a alexitimia e a depressão têm 
merecido maior atenção. Actualmente, denota-se uma tendência para considerar a 
alexitimia e a depressão como construtos distintos mas altamente correlacionados 
(Marchesi, Brusamonti, & Maggini, 2000; Muller, Buhner, & Ellgring, 2003; Oogai et ai., 
2003; Parker, Bagby, & Taylor, 1991). No entanto, também têm emergido outras 
opiniões considerando uma sobreposição entre ambos, isto é, colocando a hipótese 
dos instrumentos de auto-registo da alexitimia medirem alguns aspectos da 
depressão, sobretudo relacionados com a área emocional e a auto-crítica (de Groot et 
ai., 1995; Sifneos, 1996). 
Havendo ou não sobreposição, existe algum consenso relativamente à forte 
relação existente entre estes dois fenómenos. A partir daqui é possível questionar 
quais as dimensões da alexitimia que mais se correlacionam com a depressão. A 
resposta a esta questão parece ser: na depressão, denota-se uma acentuada 
dificuldade em identificar e expressar sentimentos, mas não uma relação com o 
pensamento operatório da alexitimia (Bankier, Aigner, & Bach, 2001; Berthoz et ai., 
1999; Duddu, Isaac, & Chaturvedi, 2003; Modestin, Furrer, & Malti, 2004; Saarijàrvi, 
Salminen, & Toikka, 2001). 
Alguns trabalhos destacam uma destas dimensões em particular. A dificuldade 
em identificar sentimentos é a dimensão mais relacionada com depressão nos 
estudos de Honkalampi et ai. (2001), Saarijàrvi, et ai. (2001) e Sexton, Sunday, Hurt e 
Halmi (1998), mas segundo Marchesi et al. (2000), a sua presença deve-se 
essencialmente à co-ocorrência da ansiedade. Estes mesmos autores consideram 
que é a dificuldade em expressar sentimentos que prediz a depressão, pois está 
associada ao processo de normalização da perturbação depressiva (Duddu et ai., 
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2003). Quanto ao estilo de pensamento orientado para o exterior este parece ser 
relativamente independente da depressão (Saarijàrvi et ai., 2001). 
No que concerne à ansiedade e à sua distinção relativamente à alexitimia, a 
tendência também é para considerá-los fenómenos diferentes. No entanto, e à 
semelhança do que verificámos na depressão, também se conjectura uma certa 
sobreposição entre estes construtos. Esta hipótese surge dos trabalhos de Cox, 
Swinson, Shulman e Bourdeau (1995) que apontaram para a existência de uma 
sobreposição conceptual entre a dificuldade de identificar emoções e distingui-las das 
sensações corporais, presentes na alexitimia, e os aspectos cognitivos da ansiedade 
sensitiva caracterizados pela interpretação incorrecta e catastrófica de sensações 
físicas estranhas. Posteriormente, outros autores adoptaram esta interpretação ao 
verificarem que a análise factorial reunia no mesmo factor itens de ambas (Marchesi 
et ai., 2000). 
No entanto, a opção por esta hipótese não é consensual entre os investigadores, 
denotando-se a definição de uma outra linha de pensamento que defende uma 
verdadeira relação entre a ansiedade e a alexitimia. Zeitlin e McNally (1993) foram os 
seus principais impulsionadores ao considerarem que as pessoas ansiosas tinham 
uma propensão para conter as experiências emocionais. Esta contenção tem como 
objectivo evitar a vivência das sensações fisiológicas relacionadas com os afectos, na 
medida em que estas poderão despoletar as temidas sensações físicas da ansiedade. 
Assim, o resultado final é o agravamento da dificuldade de identificar sentimentos. 
Posteriormente, outros estudos orientaram as suas conclusões neste sentido 
(Devine et ai., 1999, lancu, Dannon, Poreh, Lepkifker, & Grunhaus, 2001) concluindo 
a existência de uma verdadeira relação entre esta patologia e a alexitimia, congruente 
com a tendência para a constrição emocional. 
A confirmar-se esta hipótese resta perceber qual a ordem de desenvolvimento 
de cada um destes fenómenos; a dificuldade em identificar sentimentos pode 
preceder e predispor a ansiedade, ou de forma alternativa, pode surgir como resposta 
a esta, com o objectivo de reagir, ainda que de forma transitória, contra a consciência 
emocional intensa. 
À semelhança do que se verifica com a depressão, a dimensão do pensamento 
orientado para o exterior da alexitimia não se relaciona com a ansiedade (Fukunishi et 
ai., 1997). 
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4.2.4.2. Alexitimia: traço ou estado? 
A relação da alexitimia com a depressão e a ansiedade está associada à 
pergunta: a alexitimia constitui um traço ou um estado? Perante esta interrogação as 
opiniões dividem-se. Na perspectiva do estado incluem-se os investigadores que 
consideram que a alexitimia se pode desenvolver como uma reacção concomitante a 
uma doença e cujo desaparecimento acompanha a evolução positiva da própria 
doença. Neste contexto, a alexitimia pode surgir como secundária a problemas físicos 
(Wise, Mann, Mitchell, Hryvniak, & Hill, 1990) ou psicopatológicos, tais como, a 
depressão (Honkalampi et ai., 2000; Saarijàrvi et ai., 2001). Esta última percepção é 
apoiada por observações clínicas que sugerem que, quando o tratamento produz 
melhorias ao nível da depressão, os indivíduos apresentam uma evolução substancial 
na capacidade de expressão emocional (Lumley, 2000). Ao nível empírico, também 
existem investigações que analisam estes dois fenómenos durante um período de 
tempo e cujas conclusões vão neste sentido (cf. Honkalampi et ai., 2001; Honkalampi 
et ai., 2004; lancu et ai., 1999; Saarijàrvi et ai., 2001). 
Relativamente à ansiedade, apenas encontrámos um estudo que analisasse 
este aspecto. Ao longo dum período de seis meses, Fukunishi et ai. (1997) verificaram 
uma reversão das características alexitímicas associada à diminuição da ansiedade. 
Procurando, então, fazer uma síntese de todos estes contributos é possível 
referir que, em comum, está subjacente a concepção da alexitimia como um estado, 
dependente, sobretudo, da ansiedade e da depressão. 
A outra visão alternativa da relação da alexitimia com a depressão e a 
ansiedade, enquadra-se na perspectiva alexitimia-fraço e é apoiada pelos estudos 
longitudinais que demonstram que este construto é independente doutras 
perturbações psicológicas (Martínez-Sánches, Ato-García, Adam, Medina, & Espana, 
1998). Taylor et ai. (2000) realçam, no entanto, que muitos destes estudos 
longitudinais não distinguem entre estabilidade absoluta (padrão individual que se 
mantém ao longo do tempo) e estabilidade relativa (continuidade ao longo do tempo 
das diferenças relativamente aos outros). Procurando clarificar esta questão, os 
mesmos autores (Luminet, Bagby, & Taylor, 2001) implementaram uma investigação 
com base num programa de tratamento da depressão major de 14 semanas. Os 
resultados indicaram que, apesar da alexitimia ter diminuído ligeiramente num 
contexto no qual se verificou uma acentuada diminuição da depressão, a estabilidade 
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relativa da alexitimia ficou evidenciada. Ou seja, de acordo com estes resultados este 
construto não é dependente da depressão. 
Também Grabe et ai. (2001) verificaram que a severidade da psicopatologia 
(incluindo a ansiedade e a depressão) explicava apenas 5% da variância da TAS-20 
na amostra estudada. A independência entre estas perturbações é reforçada também 
por outros estudos longitudinais e transversais, com o recurso a diferentes 
metodologias (Modestin et ai., 2004; Salminen, Saarijárvi, Ààirelà, & Tamminen, 1994; 
Wise, Mann, & Hill, 1990). 
Mas, como explicam os autores que defendem a independência da alexitimia 
relativamente à depressão e à ansiedade, as correlações frequentemente 
encontradas com estas variáveis? Segundo Taylor e seus colaboradores (1997), o 
ponto fulcral consiste em considerar a alexitimia como uma variável predisponente ao 
desenvolvimento de outras perturbações relacionadas com a regulação deficitária dos 
afectos. Por exemplo, a perda da capacidade para "ler" a ansiedade e utilizá-la como 
sinal de afecto pode dar origem a uma perturbação da ansiedade. A alexitimia ao 
predispor a outras perturbações, facilmente surge associada a estes quadros, 
correlacionando-se com os seus sinais e sintomas. 
Em termos de relações, destaca-se ainda uma terceira linha de pensamento que 
considera que a alexitimia pode constituir tanto um estado como um traço. Esta 
posição intermédia é defendida por Bach e Bach (1996) e Horton et ai. (1992) que 
referem que a alexitimia pode, dependendo dos casos, constituir um traço de 
personalidade estável ou desenvolver-se secundariamente como uma estratégia para 
lidar com situações emocionais problemáticas. Também Sifneos (1991, 1995), autor 
associado à formulação do conceito de alexitimia, considera que a perturbação pode 
ser primária ou secundária consoante as causas. A etiologia biológica (e.g. 
desconexões entre as regiões límbicas e corticais) define a alexitimia primária, 
enquanto que as causas psicossociais (e.g. experiências traumáticas, exposição a 
situações de crise massivas, utilização sucessiva da negação e da repressão) serão 
referentes à alexitimia secundária. 
Outro contributo que se enquadra numa perspectiva intermédia é o modelo 
teórico de Berthoz, Consoli, Perez-Diaz e Jouvent (1999) que pressupõe que a 
ansiedade, e em especial a ansiedade-traço, influencia directamente a alexitimia, 
enquanto que a depressão não exerce directamente influência sobre esta, actuando, 
sim, sobre a ansiedade. Como estes investigadores verificaram que, controlando o 
efeito da depressão, os indivíduos com ansiedade continuavam a demonstrar 
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dificuldades na identificação de sentimentos, formularam a hipótese da alexitimia ser 
relativamente estável, podendo a incapacidade para perceber o próprio estado 
emocional ser indutor de ansiedade. Paralelamente, equacionaram a possibilidade de 
algumas dimensões do construto (e.g. dificuldade em comunicar sentimentos aos 
outros) serem estado-dependentes, podendo desenvolver-se secundariamente no 
seguimento de situações de elevado stress ou trauma. 
Nesta linha, distinguem-se mais alguns autores que consideram a alexitimia 
dependente ou independente em função dos contextos específicos. Por exemplo, 
Fukunishi et ai. (1997) salientam que apesar de considerarem a alexitimia como um 
estado reversível poderão existir características no construto que se comportem como 
traços. Hendryx, Haviland e Shaw (1991) referem que a dificuldade na identificação e 
comunicação de sentimentos está relacionada com a presença da depressão e da 
ansiedade, enquanto que as outras dimensões da alexitimia são independentes. 
Perante este cenário torna-se muito difícil chegar a uma conclusão única. Por 
outro lado, é possível que não exista uma só verdade. Ou seja, provavelmente 
existem casos em que a alexitimia é primária e casos em que ela é secundária. 
Também é possível que, em função das diferentes patologias, a alexitimia assuma um 
papel predominantemente desencadeador ou predominantemente secundário. Por 
fim, é de considerar, ainda, a hipótese das suas dimensões se relacionarem 
diferentemente com a depressão e ansiedade. 
Independentemente da perspectiva considerada, será de realçar o facto da 
alexitimia dificultar, em especial, a recuperação da depressão. Esta hipótese encontra 
suporte nalguns estudos que concluíram um efeito negativo das características 
alexitímicas na evolução do quadro depressivo e, nomeadamente, na resposta aos 
anti-depressivos (Ogrodniczuk, Piper, & Joyce, 2004; Õzsahin, Uzun, Cansever, & 
Gulcat, 2003; Saarijàrvi et ai., 2001). A explicação poderá passar pela dificuldade em 
identificar sentimentos, que foi reconhecida por Ogrodniczuk et ai. (2004) como sendo 
preditiva da severidade de sintomas residuais da depressão e, também, pela 
dificuldade em verbalizar os problemas, que poderá exacerbar as dificuldades de 
relacionamento social implicadas na depressão (Haviland & Reise, 1996). 
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4.3. A ANOREXIA NERVOSA E AS EMOÇÕES 
4.3.1. Importância das emoções no desenvolvimento e expressão da 
anorexia nervosa: Abordagem dos principais modelos teóricos explicativos 
Apesar da significativa quantidade de estudos realizados é, ainda, pouco claro o 
"mecanismo" de desenvolvimento da anorexia nervosa e os factores que nela 
intervêm. Taylor et ai. (1997) salientam, inclusivamente, que se sabe muito pouco 
sobre as causas desta doença. Segundo estes autores, a etiologia multifactorial que é 
defendida por vários investigadores e que envolve variáveis biológicas, psicológicas, 
familiares e sócio-culturais, bem como vulnerabilidades, pode ser válida se for 
integrada numa perspectiva teórica que conceba a anorexia nervosa como uma 
perturbação ao nível da auto-regulação, sendo a alteração na regulação dos afectos a 
componente mais saliente. Ou seja, estes autores consideram a diminuição da 
capacidade cognitiva para processar e regular emoções como um distúrbio regulatório 
primário nas perturbações alimentares. 
Progressivamente, vários clínicos e investigadores têm reconhecido a 
inoperância de vários modelos existentes na explicação dos sintomas e, de forma 
alternativa, têm procurado descrever o papel dos factores emocionais na patogénese 
da anorexia nervosa. Os primeiros passos neste sentido tiveram como base a teoria 
psicanalítica. 
Em termos cronológicos, a primeira grande tentativa de compreensão das 
perturbações alimentares, à luz da corrente psicanalítica, baseou-se no modelo de 
Freud - o modelo da Pulsão-Conflito. De acordo com este modelo, desenvolvido no 
contexto de uma sociedade patriarcal, opressiva quanto à sexualidade (Vienna, final 
do séc. XIX - início do séc.XX), as patologias resultavam de conflitos internos entre as 
diferentes instâncias da mente: id, ego e super-ego. Nestes conflitos entravam em 
jogo ideais biológicos, que se tentavam libertar, e ideais culturais e morais, que se 
opunham a essa libertação. Os sintomas constituíam expressões simbólicas de ideias 
de cariz agressivo ou sexual e, simultaneamente, defesas contra essas mesmas 
ideias (Goodsitt, 1997). 
Os primeiros escritos psicanalíticos seguiram esta orientação, interpretando a 
inanição como uma defesa contra as fantasias de impregnação oral. Outras teorias 
decorrentes direccionaram a sua atenção para as fantasias envolvendo os pais das 
anorécticas. Por exemplo, Melanie Klein considerava que a anorexia nervosa 
expressava uma ambivalência infantil em relação à mãe e, à semelhança de Freud, 
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defendia a existência de dois instintos em relação à mãe: o instinto do ódio e o instinto 
do amor. Klein salientava, no entanto, que a criança tentava expelir esse sentimento 
de ódio para dentro da mãe, receando que esse mesmo sentimento a aniquilasse a 
ela própria. Tal acontecia devido à fragilidade e instabilidade do ego na infância 
(Goodsitt, 1997). 
Outros autores defenderam a possibilidade da introjecção41 da mãe ocorrer mais 
tardiamente. Assim, postularam que à medida que as raparigas iam sofrendo 
mudanças corporais durante a puberdade e iam ficando mais parecidas com a mãe, 
esta fantasia da mãe podia ser agravada tornando-se num objecto persecutor interno. 
A anorexia seria, então, uma forma de evitar essa experiência de semelhança 
(Sayers, 1988). 
As maiores críticas a estas formulações psicanalíticas clássicas foram 
levantadas por Hilde Bruch. Esta reconhecida autora no campo da patologia 
alimentar, defendeu que a anorexia nervosa devia ser equacionada como um défice 
no desenvolvimento da personalidade mediado por factores do meio familiar e do 
contexto individual. Segundo a mesma, os principais défices estavam centralizados no 
desenvolvimento conceptual, na imagem corporal, na consciência corporal e na 
individuação. 
Partindo da prática clínica, Bruch (1962) verificou que as anorécticas 
manifestavam dificuldades em interpretar com exactidão os estímulos do seu corpo, 
em particular as sensações de fome, saciedade, fadiga e fraqueza. Adicionalmente, 
observou que estas doentes experienciavam as suas emoções de uma forma confusa 
mostrando-se com frequência incapazes de as descrever. Por conseguinte, a não 
consciência das experiências internas e a falta de confiança nos sentimentos, 
pensamentos e sensações corporais como factores orientadores do comportamento, 
contribuíam para que os indivíduos anorécticos experienciassem um elevado sentido 
de ineficácia. 
Estes sintomas foram, posteriormente, enquadrados por Bruch (1973) num 
modelo desenvolvimental. Neste, Bruch defende que os sintomas da anorexia nervosa 
reflectem défices no relacionamento precoce mãe-filha e que esses défices poderão 
surgir tanto da compreensão errada dos sinais da criança por parte da mãe, 
resultando numa resposta desajustada da mãe às necessidades da criança, como do 
fraco encorajamento da mãe para a criança expressar as suas necessidades. Estas 
Introjecção é um termo psicanalítico que designa a incorporação imaginária de um objecto ou de uma 
pessoa amada ou odiada no eu do indivíduo. 
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situações criam na criança sentimentos de ineficácia, confusão e desamparo, uma vez 
que ela se sente sob a influência de forças externas. A autora defende que, em 
consequência destes sentimentos, a criança tenta obsessivamente sentir os desejos 
dos outros, em detrimento dos seus próprios desejos. Por conseguinte, o seu self vai 
perdendo sentido e a criança aumenta os seus défices ao nível do auto-conhecimento 
e da iniciativa pessoal. 
Estes défices apenas se manifestam quando a pessoa se confronta com 
situações novas que exigem auto-suficiência e independência. A adolescência e a 
passagem ao estado adulto são etapas da vida que exigem, por excelência, o 
desenvolvimento de uma identidade separada da dos pais. Deste modo, Bruch 
acredita que a anoréctica tenta compensar a sua falta de estrutura interna e de auto-
controle, com o controle excessivo e rígido do tamanho corporal que lhe proporciona 
uma identidade e sentido próprio. Com a recusa de alimento, a anoréctica procura 
também alcançar a plenitude, a purificação e a competência. 
Selvini-Palazzoli (1985), uma psicanalista que desenvolveu um modelo de 
intervenção familiar enquadrado na teoria sistémica, tal como referimos no ponto 
3.5.2.2.4 desta tese, acompanhou os trabalhos de Hilde Bruch chegando a 
conclusões semelhantes, apesar de ter seguido uma orientação mais psicanalítica na 
formulação dos conceitos. Selvini-Palazzoli enfatizou a falta de identidade, o sentido 
de auto-eficácia e a incapacidade para reconhecer e distinguir sentimentos e desejos, 
nas anorécticas. 
Esta autora tentou encontrar uma relação entre os défices nas relações objectais 
e as experiências corporais patológicas, partindo do princípio de que as experiências 
fundamentais da infância são experiências corporais. Assim, num bom relacionamento 
com a mãe, o corpo tornar-se-ia uma fonte de prazer e, de forma oposta, num 
relacionamento perturbado no qual pais impõem as suas interpretações arbitrárias 
sobre as necessidades da criança, o corpo pode ser alvo de sensações de alienação, 
imperfeição e descontrole. 
Os aspectos negativos do objecto incorporado, ou seja, as atitudes da mãe em 
relação à criança, fundem-se, então, com a experiência corporal. A anoréctica 
vivência a sua identidade corporal com a da sua mãe, percepcionando o seu corpo 
como não lhe pertencendo e, nesta lógica, desenvolve-se uma atitude de 
desconfiança para com o seu corpo, os seus estímulos e as suas necessidades. A 
inanição tem a função de cessar este processo de feminização corporal e, 
consequentemente, minimizar a ambivalente identificação com a mãe. A anorexia 
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nervosa surge no seguimento de representações mentais distorcidas, tanto ao nível 
do corpo, como do self, como do objecto. 
Uma nova viragem na teoria psicanalítica surge, no entanto, quando se deixa de 
associar a anorexia nervosa a distorções do self (modelo das Relações Objectais) e 
se passa a relacioná-la com défices nas capacidades do self. Esta fundamentação 
teórica é defendida pela Psicologia do Self e complementa o estudo da função dos 
sintomas e do significado do corpo com as reflexões na área desenvolvimental. 
Os psicólogos do self consideram que a dificuldade da anoréctica em identificar 
as suas necessidades resulta duma quebra no processo de maturação do self. Tal 
poderá acontecer quando os pais estiverem auto-absorvidos por algum assunto, 
ansiosos, confusos ou deprimidos. Nestes casos a criança achará demasiado 
arriscado confiar nos pais para satisfazer as necessidades do self objectai e adopta 
uma "fachada de pseudo-suficiência" (Model, 1975 cit in Goodsitt, 1997). Receando 
ser ela a causa do estado oprimido dos pais, evita a todo o custo causar problemas, 
começando a preocupar-se excessivamente com o bem-estar dos que a rodeiam, 
inclusivamente no que concerne à área alimentar. Simultaneamente, ela inicia um 
processo de negação das necessidades do seu próprio self objectai (Goodsitt, 1997). 
O facto de não haver uma correcta avaliação das necessidades acarreta 
consequências psicológicas a vários níveis, desde a auto-estima, às funções auto-
reguladoras e à coesão do self. A ausência de uma auto-regulação interna e a perda 
de coesão do self conduzem a um sentimento de perda de controlo, que se manifesta 
pelo "sentir-se gorda". Neste contexto, a anorexia nervosa surge com a finalidade de 
construir um mundo próprio, previsível e passível de ser controlado pela anoréctica. O 
self é, no seu interior, um self corporal e neste sentido o corpo passa a ter um 
significado primordial para a anoréctica que, através do seu domínio, procura a 
reorganização (Casper, 1992). 
A alimentação passa a ser vivida como uma invasão de forças exteriores. A 
anoréctica esquece a função que os seus órgãos têm, nomeadamente, de 
metabolização dos alimentos. De acordo com Goodsitt (1997), também o exercício 
físico constitui uma procura de coesão e de vitalidade do self. O exercício físico em 
excesso, poderá combater os estados afectivos dolorosos que a anoréctica sente, na 
medida em que lhe proporciona uma experiência também ela intensa e que anula o 
sofrimento. 
À semelhança de Bruch e Selvini-Palazzoli, a Teoria do Self valoriza a deficitária 
regulação dos afectos como sintoma da desestruturação do self. Esta teoria considera 
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que a anoréctica demonstra com frequência uma grande dificuldade em falar de si, 
dos seus afectos, das suas memórias e das suas fantasias, estando esta dificuldade 
associada à dificuldade que a mesma tem em viver no interior do seu self corporal. 
Estas três perspectivas psicanalíticas são compatíveis com as actuais 
interpretações da anorexia nervosa formuladas com base no substrato orgânico. 
Recentemente, Carmo (2000) levantou a hipótese de haver uma perturbação precoce 
da relação mãe-filha, em particular no que diz respeito à alimentação, que afecta o 
desenvolvimento hipotalâmico, aumentando a vulnerabilidade a este tipo de 
problemas, sobretudo na puberdade - fase em que os mecanismo hipotalâmicos são 
muito solicitados. 
Em comum, estas três perspectivas têm também a influência da psicologia 
desenvolvimental, equacionando a importância das interacções precoces no 
desenvolvimento da personalidade (Taylor et ai., 1997). 
Ao longo das últimas décadas a psicopatologia do desenvolvimento42 tem-se 
efectivamente afirmado no campo da anorexia nervosa procurando definir: (a) as 
alterações, ao nível adaptativo e ao nível da expressão de sintomas, que estejam 
associadas à idade, (b) as reorganizações que o indivíduo efectua ao longo das 
transições desenvolvimentais, (c) os recursos internos e externos do indivíduo, (d) os 
efeitos do desenvolvimento na anorexia nervosa, e (e) as consequências da anorexia 
nervosa no desenvolvimento. 
Segundo a psicopatologia do desenvolvimento, a anorexia nervosa é 
considerada como um extremo dum continuum, o qual é também composto por 
modos de funcionamento e comportamentos que se podem considerar normativos. 
Nesse extremo encontram-se falhas na resolução de determinadas tarefas, como 
modelar os impulsos e os estados de humor e integrar imagens do corpo e do self 
(Attie & Brooks-Gunn, 1989). 
A adaptação a novas situações ou a mudanças desenvolvimentais, que 
caracterizam os períodos de transição, podem contribuir para o desenvolvimento de 
uma perturbação alimentar (Smolak & Levine, 1996). O processo de transição inicia-
se com a ruptura das estruturas psicológicas e sociais actuais, que frequentemente 
ocorre a um nível subconsciente, expressando-se sob a forma de desconforto e 
insatisfação. Durante este processo ocorrem reorganizações significativas e graduais 
em diferentes estruturas: personalidade, cognições e relacionamento. No entanto, 
42 Os estudos efectuados pela psicopatologia desenvolvimental têm como referência a psicologia do 
desenvolvimento e centram-se na análise do desenvolvimento de crianças e adolescentes com problemas 
(Smolak et ai., 1996). 
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perante estas modificações, algumas pessoas podem não conseguir criar novas 
estruturas e desenvolverem um processo de ajustamento negativo. Na base desta 
inadaptação poderá estar uma baixa auto-estima, uma fraca rede social de apoio e 
mecanismos de coping preexistentes inadequados. 
Cada período de transição pressupõe tarefas desenvolvimentais distintas. No 
que concerne à transição para o início da adolescência, as tarefas incluem a 
integração de vários aspectos relacionados com a puberdade; a maturação sexual é 
uma característica que marca este período e que exige grandes adaptações. Outras 
tarefas comuns nesta fase relacionam-se com a aquisição duma maior autonomia em 
relação aos pais e, ainda, com a formação duma estrutura estável do self na 
regulação do humor, dos impulsos e da auto-estima (Attie & Brooks-Gunn, 1989). 
Quanto às tarefas desenvolvimentais do final da adolescência, podemos 
considerar que existe uma certa continuidade com algumas tarefas identificadas na 
fase anterior. Assim, o processo de separação-individuação que integra o 
desenvolvimento e consolidação da identidade pessoal atinge o "pico" da crise no final 
da adolescência. A conclusão da tarefa de separação-individuação facilita, 
frequentemente, o aparecimento de uma outra tarefa: o desenvolvimento de relações 
íntimas (Attie & Brooks-Gunn, 1989). No entanto, esta tarefa poderá constituir uma 
ameaça à identidade recentemente formada, se o adolescente atribuir um grande 
valor aos relacionamentos e falhar na tentativa de estabelecimento da intimidade 
(Striegel-Moore, 1993 cit in Smolak & Levine, 1996). Outros desafios do final da 
adolescência passam pela formação de objectivos educacionais e ocupacionais e pelo 
estabelecimento de valores e objectivos pessoais (Attie & Brooks-Gunn, 1995). 
A negociação e resolução das tarefas desenvolvimentais depende da 
emergência de certas competências socais, emocionais e cognitivas que favorecem 
um aumento da diferenciação e a integração hierárquica das aptidões anteriormente 
desenvolvidas (Rosen, 1996). Contudo, a não resolução destas tarefas conjugada 
com a presença dum conjunto de variáveis predisponentes ao nível intra-individual e 
contextual potencia o desenvolvimento da anorexia nervosa (Connors, 1996). Em 
termos contextuais, certas características familiares, especialmente a confusão, 
rigidez, protecção excessiva dos pais, não resolução de conflitos ou o envolvimento 
da criança nos conflitos entre os pais, foram identificadas como factores de risco para 
o desenvolvimento desta patologia (Selvini-Palazzoli, 1985). O relacionamento mãe-
filha tem sido considerado central no desenvolvimento da imagem corporal e das 
atitudes alimentares e, as próprias atitudes alimentares dos pais, também parecem 
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influenciar o comportamento das filhas (Attie & Brooks-Gunn, 1989). Os riscos 
inerentes ao meio sócio-cultural são igualmente de grande importância. 
Essencialmente em relação às raparigas, os agentes sociais entre os quais se 
incluem a família, os pares, a escola e os mass media, valorizam bastante a 
aparência física. 
Entre os factores intra-individuais destacam-se a insatisfação corporal e as 
características de personalidade. Relativamente a estas últimas realçam-se o 
perfeccionismo e a incapacidade para modular afectos e impulsos, apesar de serem 
apontados outros factores individuais como os elevados níveis de depressão, baixa 
auto-estima, elevada auto-crítica, alexitimia e a reactividade emocional (Conners, 
1996). 
A combinação de diferentes variáveis aumenta a vulnerabilidade à anorexia 
nervosa e esta assume maiores contornos na adolescência devido a uma maior 
influência das pressões sócio-culturais sobre as tarefas desenvolvimentais. 
Procurando sintetizar as perspectivas psicanalíticas e desenvolvimentais, 
facilmente se pode concluir que ambas salientam a presença de défices na regulação 
das emoções no desenvolvimento e expressão da patologia alimentar. É da 
conciliação destas duas perspectivas que surge a conceptualização de Taylor et ai. 
(1997), adoptada como referência na elaboração desta tese. Estes autores não 
possuem propriamente um modelo teórico específico, mas apresentam uma leitura do 
fenómeno da anorexia nervosa com base na sua experiência clínica e empírica sobre 
a regulação dos afectos. Os seus trabalhos estão largamente documentados, tal como 
se pode constatar ao longo do ponto 4.2, a propósito da descrição da alexitimia. 
Assumindo uma etiologia multifactorial, Taylor e seus colaboradores 
perspectivam as perturbações do comportamento alimentar como perturbações da 
regulação dos afectos. Os défices na regulação dos afectos são acompanhados por 
problemas na organização do selfe podem ser o resultado de défices neurobiológicos 
herdados e da influência de factores desenvolvimentais e sócio-culturais durante o 
processo desenvolvimental. Na ausência de competências de auto-regulação, os 
indivíduos com propensão para a perturbação alimentar são indevidamente 
influenciados por factores externos (e.g. ideais da cultura) na determinação da 
imagem corporal. 
Comportamentos como a restrição alimentar, a ingestão compulsiva e os 
comportamentos compensatórios são interpretados como respostas para regular 
estados emocionais intensos ou relativamente indiferenciados (Taylor et ai., 1997), 
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desviando a atenção das emoções negativas para o corpo e a alimentação (Becker-
Stoll & Gerlinghoff, 2004). Outros autores apoiam a ligação destes comportamentos à 
área emocional, como por exemplo, Bandura (1997) que considera que a ingestão 
compulsiva e o comportamento purgativo estão, especificamente, relacionados com 
uma baixa eficácia percebida para lidar com os estados emocionais. Adicionalmente, 
os dados emergentes da investigação tendem, também, a reforçar a influência da 
vertente emocional na génese destes comportamentos (cf. Meyer & Waller, 1999). 
Outros comportamentos impulsivos não relacionados com a comida, como a 
auto-agressão, o abuso de álcool e drogas e a desinibição sexual que por vezes 
acompanham as perturbações alimentares, são, de igual forma, vistos como 
manobras para regular os afectos disfóricos e estados de humor flutuantes. Os 
sintomas depressivos e de ansiedade também se desenvolvem secundariamente com 
o mesmo objectivo. Eles perpetuam e exacerbam a perturbação de regulação básica, 
estabelecendo um círculo vicioso (Taylor et ai., 1997). 
No entanto, convém salientar dois aspectos. Um é que a ingestão compulsiva ou 
a purgação não constituem mecanismos efectivos para elevar o humor, dado que na 
grande maioria dos casos, os indivíduos sentem culpa, vergonha e raiva pela sua 
realização. O outro é que os comportamentos impulsivos reflectem uma perturbação 
afectiva e não uma perturbação ao nível do controlo dos impulsos. 
À semelhança de Taylor et ai. (1997), outros peritos têm proposto formulações 
semelhantes, interpretando a sintomatologia alimentar como um meio para o re-
estabelecimento da regulação de estados emocionais e de outros aspectos do self 
(e.g. Goodsitt, 1983; Heatherton & Baumeister, 1991; Petterson, 2004). Destes, 
salientámos a aplicação da Teoria de Orientação Cognitiva à anorexia nervosa 
(Kreitler, Bachar, Canetti, Berry, & Bonne, 2003) pois, apesar de adoptar uma 
conceptualização diferente dos modelos até aqui referenciados, valoriza igualmente a 
influência das emoções. Esta teoria pressupõe que o comportamento resulta de 
disposições motivacionais moldadas cognitivamente e, incidindo na análise das 
dinâmicas cognitivo-motivacionais subjacentes à anorexia nervosa, defende que esta 
perturbação constitui uma rejeição e um protesto contra as limitações da realidade, as 
exigências das outras pessoas e as emoções vivenciadas. 
Para além dos modelos teóricos, existem dados empíricos e descrições clínicas 
sobre as características psicológicas das anorécticas que apoiam a relação desta 
patologia com a área emocional. As anorécticas são descritas como sendo propensas 
ao silêncio de emoções negativas, evitando diálogos desconfortáveis que envolvam 
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afectos negativos e demonstrando preferência por ambientes emocionais moderados, 
estáveis e invariáveis. Paralelamente, revelam baixa procura de novidade e 
comportamentos repetitivos como forma de lidar com a mudança (Strober, 1991 cit in 
Geller, Cockell, & Goldner, 2000). 
A desconfiança interpessoal (relutância em construir relações próximas ou 
expressar sentimentos), a ausência de consciência interoceptiva (dificuldade no 
reconhecimento e identificação de emoções e certas sensações corporais) e sentido 
de ineficácia (sentimentos gerais de inadequação, insegurança e falta de controlo na 
vida pessoal) são as principais dimensões que diferenciam um quadro clínico de 
anorexia nervosa de formas intermédias de perturbações alimentares (Dancyger & 
Garfinkel, 1995) e dos sujeitos saudáveis (Laquatra & Clopton, 1994; Taylor, Parker, 
Bagby, Bourke, & 1996), tal como analisaremos posteriormente. 
Sem associação directa à anorexia nervosa, também facilmente se depreende a 
valorização da área emocional no comportamento humano. Izard (1991), uma 
excelente referência nesta área e autor da Teoria Diferencial das Emoções, indica que 
a dimensão emocional é fundamental na motivação de qualquer comportamento. 
Também no campo da Psicologia da Saúde, a inibição da expressão de emoções 
negativas está associada ao aumento do risco de vários problemas de saúde. A não 
expressão de sentimentos difíceis priva o indivíduo de atribuir um significado às 
experiências pessoais e de receber suporte, durante circunstâncias difíceis, 
potenciando a estigmatização (Geller et ai., 2000). 
4.3.2. Anorexia nervosa e alexitimia 
Reconhecendo a incapacidade cognitiva para processar e regular emoções 
como uma característica proeminente na anorexia nervosa, vários estudos têm 
procurado analisar a relação existente entre a anorexia nervosa e a alexitimia. 
Essencialmente distinguem-se duas questões-alvo: 1) as anorécticas são mais 
alexitímicas do que as pessoas saudáveis?; 2) que características psicológicas da 
anorexia nervosa estão relacionadas com a alexitimia? 
4.3.2.1. Prevalência da alexitimia na anorexia nervosa 
Estudos que utilizam medidas válidas e fidedignas na avaliação da alexitimia 
têm mostrado uma elevada prevalência deste défice em indivíduos com anorexia 
nervosa (Taylor et ai., 1997). O estudo de Bourke, Taylor, Parker e Bagby (1992) foi 
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pioneiro nesta área, detectando a presença de alexitimia em 77.1% da amostra de 
mulheres anorécticas, face a 6.7% no grupo de controlo. 
Os trabalhos sequentes identificaram, contudo, taxas mais reduzidas: Cochrane, 
Brewerton, Wilson e Hodges (1993) observaram para os dois subtipos de anorexia 
nervosa taxas na ordem dos 60%; Schmidt, Jiwany e Treasure (1993) em torno dos 
50%; e no estudo de Dethieux, Hazane, Dounet, Gentil e Raynaud (2001) a 
prevalência foi de 55.5%. A prevalência mais baixa de alexitimia foi observada por 
Ràstam, Gillberg, Gillberg e Johansson (1997) numa amostra comunitária de 
anorécticas (23%). Estes autores salientaram que as amostras comunitárias podem 
assumir diferentes características comparativamente com o grupo particular de 
anorécticas que recorre a ajuda profissional. 
Diferenciando os dois subtipos de anorexia nervosa torna-se mais difícil definir 
uma tendência. No estudo de Eizaguire et ai. (2004) a prevalência da alexitimia nas 
anorécticas restritivas (56%) foi inferior à encontrada nas anorécticas bulímicas 
(68.2%) mas, em oposição, outros estudos não encontram diferenças significativas 
entre os dois subtipos, sugerindo que a alexitimia é uma característica básica de 
personalidade nas anorécticas em geral (Bourke et ai., 1992; Cochrane et ai., 1993). 
Contrastando a anorexia nervosa com a bulimia nervosa, a maioria dos 
trabalhos indicam que as anorécticas são mais alexitímicas. Na investigação de 
Eizaguire et ai. (2004) a diferença entre ambas foi estatisticamente significativa: 47% 
nas bulímicas versus 68.2% nas anorécticas. Com taxas inferiores, Corços et ai. 
(2000) chegaram à mesma conclusão: as anorécticas eram mais alexitímicas (56.3%) 
do que as bulímicas (32.3%). No trabalho de Schmidt et ai. (1993) a maior diferença 
observada foi entre as bulímicas e as anorécticas restritivas: 50% versus 56%, 
respectivamente (Schmidt, Jiwany, & Treasure, 1993). No entanto, é de realçar que 
esta relação, aparentemente mais estreita, entre a alexitimia e a anorexia nervosa 
ainda não é um dado adquirido, uma vez que as diferenças encontradas entre 
anorécticas e bulímicas nem sempre têm assumido um nível de significância 
estatística (Becker-Stoll & Gerlinghoff, 2004). 
Mais consensual é, sem dúvida, a saliência das características alexitímicas nas 
anorécticas em relação às pessoas saudáveis. Num estudo exploratório que 
apresentámos recentemente (cf. S. Torres, Guerra, Lencastre, Brandão, & A. R. 
Torres, 2004), concluímos que 62.5% das anorécticas eram alexitímicas, face a 17.8% 
de alexitímicas presentes no grupo de controlo. Mesmo sem definir prevalências, 
outros estudos têm validado esta conclusão (Becker-Stoll & Gerlinghoff, 2004; Corços 
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et ai., 2000; Eizaguirre et ai., 2004; Rástam et ai., 1997; Sexton et ai., 1998; Taylor et 
ai., 1996; Zonnevylle-Bender, van Goozen, Cohen-Kettenis, van Elburg & van 
Engeland, 2004; Zwaan, Biener, Bach, Wiesnagrotzki, & Stacher, 1996). 
4.3.2.2. Relação entre a alexitimia e a anorexia nervosa 
As elevadas taxas de alexitimia observadas nos indivíduos com anorexia 
nervosa impulsionaram o estudo da relação entre a alexitimia e as características 
psicológicas mais comuns na patologia alimentar. Neste contexto, Laquatra e Clopton 
(1994) desenvolveram um trabalho em contexto universitário, com estudantes do sexo 
feminino entre as quais constavam anorécticas, bulímicas e obesas, e concluíram que 
o comportamento alimentar perturbado se correlacionava positivamente com a 
dificuldade em identificar e expressar sentimentos mas não se relacionava com o 
pensamento orientado para o exterior e a ausência de imaginação e fantasia. Ou seja, 
as perturbações alimentares relacionavam-se com os défices afectivos da alexitimia, 
mas não, com o estilo cognitivo operacional da alexitimia. Estes resultados sugerem 
duas leituras. Uma é que os problemas afectivos podem ser características primárias 
na alexitimia e as perturbações cognitivas características secundárias resultantes da 
adaptação aos défices afectivos. Outro é que a alexitimia pode ser definida num 
continuum composto por formas intermédias e severas da perturbação 
qualitativamente diferentes entre elas. Neste sentido, é possível que as formas 
intermédias apenas apresentem perturbações nos afectos e não problemas 
cognitivos. 
Laquatra e Clopton verificaram, ainda, que a TAS se correlacionava significativa 
e positivamente com praticamente todas as subescalas do "Eating Disorder Inventory" 
(EDI; Garner & Olmsted, 1984), excluindo a subescala do Perfeccionismo. As 
correlações mais elevadas foram com a ausência de consciência interoceptiva, a 
ineficácia e a desconfiança interpessoal. 
Mais tarde, Taylor et al. (1996) implementaram um estudo semelhante mas 
recorrendo à versão mais recente da escala de alexitimia de Toronto (TAS-20) e 
considerando apenas sujeitos com anorexia nervosa no grupo clínico. À semelhança 
de Laquatra e Clopton (1994) os resultados indicaram uma associação positiva entre 
a alexitimia e a ineficácia, desconfiança interpessoal, consciência interoceptiva e 
medos de maturação. Contudo, a alexitimia não se mostrou correlacionada com o 
peso, a imagem corporal e os comportamentos associados ao padrão alimentar, 
contrariamente ao que verificaram Laquatra e Clopton. 
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A correlação positiva entre a TAS-20 e a ausência de consciência interoceptiva 
confirma a dificuldade de reconhecer e responder a estados emocionais e corporais 
na anorexia nervosa. A relação da TAS-20 com a desconfiança interpessoal foi a mais 
forte e valida a renitência das anorécticas em expressar sentimentos aos outros. A 
associação com a ineficácia evidencia que a alexitimia nas anorécticas está 
relacionada com a dificuldade em regular a auto-estima e outros aspectos da 
experiência do self. Por fim, o desenvolvimento da anorexia pode estar relacionado 
com a fuga à maturidade psicológica devido à associação da alexitimia com os medos 
de maturação. 
Analisando unicamente a TAS-20, Taylor et ai. (1996) concluíram que as 
anorécticas não diferiam do grupo de controle na dimensão do pensamento orientado 
para o exterior, sugerindo que os défices no processamento cognitivo das emoções 
na anorexia nervosa não estavam relacionados com o estilo cognitivo operacional. 
Os dois estudos indicam, então, que a alexitimia está relacionada com os traços 
psicológicos descritos por Bruch (1962) como sendo centrais nas perturbações 
alimentares, em concreto: a) a dificuldade em reconhecer estados emocionais, b) a 
dificuldade em expressar sentimentos e c) um forte sentimento de ineficácia. Taylor et 
ai. (1996) consideram não só uma relação entre eles mas, também, uma 
sobreposição. Desta forma, ser alexitímico pode estar associado a uma maior 
dificuldade no tratamento do problema alimentar (Taylor, 1994). 
Entretanto, permanece em aberto a questão se a alexitimia é primária 
relativamente à anorexia nervosa, ou seja, se a predispõe, ou se é secundária, 
surgindo no decurso da patologia alimentar. Analisando unicamente estas duas 
perturbações, Rástam et ai. (1997) avaliaram uma amostra comunitária representativa 
de sujeitos anorécticos, cujo início da patologia alimentar tinha decorrido na 
adolescência. Alguns anos depois (7-8 anos), os autores verificaram que, apenas um 
em cada cinco participantes, tinham alexitimia, o que será congruente com a 
concepção da alexitimia- secundária. 
Nesta mesma linha, Becker-Stoll e Gerlinghoff (2004) verificaram que, após um 
programa de tratamento de quatro meses em hospital de dia orientado para a 
alexitimia e para a patologia alimentar, as anorécticas apresentavam uma evolução 
positiva nestas duas áreas, realçando o carácter reversivo da alexitimia. 
Em comum estes dois estudos sugerem que a alexitimia surge no curso da 
patologia alimentar, oscilando em função da mesma. No entanto, ambos constataram 
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que a alexitimia permanecia ainda elevada a longo-prazo, ou após o tratamento, 
indicando a existência de alguma estabilidade neste construto. 
De facto, certas perspectivas consideram que algumas características 
alexitímicas são parte integrante da personalidade das anorécticas. Leon, Fulkerson, 
Perry e Erly-Zadd (1995) concluíram, com base num estudo longitudinal de três anos 
com adolescentes, que a incapacidade para discriminar e designar estados 
emocionais constituía um factor de risco para o desenvolvimento da perturbação 
alimentar. 
A presença de características alexitímicas na personalidade das anorécticas é, 
também, defendida pela linha de autores que analisa a possibilidade destas terem 
pais alexitímicos, partindo do princípio que os pais que não entendem nem partilham o 
seu mundo emocional, em consequência, não conseguem ser empáticos nem ajudar 
as filhas a conhecer e explorar as emoções (Dethieux et ai., 2001 ; Espina, 2003). 
Tal como já referimos no ponto 4.2.4.2, actualmente coloca-se a hipótese da 
alexitimia predispor ou exacerbar o desenvolvimento de várias perturbações clínicas 
nas quais os problemas na regulação dos afectos jogam um papel central (Taylor et 
ai., 1997), entre as quais se inclui a anorexia nervosa. Esta concepção, segundo a 
qual as anorécticas já teriam algumas características alexitímicas antes da patologia 
alimentar se manifestar, e que, inclusivamente, estas estariam envolvidas no seu 
desencadeamento, apoia o cariz primário da alexitimia. 
Muitas são as dúvidas existentes e poucos são os estudos que as procuram 
esclarecer. Também nesta área, a investigação aponta para diferentes direcções 
dificultando a definição de uma tendência. 
4.3.3. A relação da alexitimia com a depressão e a ansiedade na anorexia 
nervosa 
No ponto 4.2.4 deste capítulo efectuámos uma descrição dos estudos que se 
dedicaram à análise da relação entre estas três variáveis, mas partindo de amostras 
diversas, desde as comunitárias às psiquiátricas gerais. Agora, no presente ponto, 
pretendemos explorar esta mesma relação, só que considerando especificamente os 
doentes diagnosticados com perturbação do comportamento alimentar. 
Considerando a ansiedade e a depressão, dois quadros clínicos frequentemente 
co-ocorrentes na anorexia nervosa (cf. 3.4) e, também eles implicados na área 
emocional, verificamos que existe muito pouco investimento empírico na clarificação 
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do seu papel na relação da alexitimia com a patologia alimentar. Mais ainda, as 
escassas publicações existentes mostram-se inconsistentes ao nível das conclusões. 
Uma primeira inconsistência denota-se, desde logo, na correlação entre a 
alexitimia e a depressão pois, apesar desta ser marcadamente referenciada em 
trabalhos desenvolvidos com amostras comunitárias, o mesmo não se verifica com 
doentes alimentares, variando entre o nível significativo (Corços et ai., 2000; de Groot, 
Rodin, & Olmsted, 1995; Eizaguirre et ai., 2004) e não significativo (Cochrane et ai., 
1993; Schmidt et ai., 1993). Relativamente à ansiedade, o único trabalho que 
encontrámos com esta população, concluiu a existência de uma relação positiva e 
significativa com a alexitimia (Eizaguirre et ai., 2004). 
Procurando estudar a força da relação entre a alexitimia e a perturbação 
alimentar, Corços et ai. (2000) consideraram uma amostra de anorécticas e outra de 
bulímicas e, ao constatarem que a alexitimia e a depressão assumiam valores 
significativamente superiores nas anorécticas, levantaram a hipótese das diferenças 
encontradas na alexitimia estarem relacionadas com a presença da depressão. Os 
resultados revelaram que, depois de controlar a depressão, as taxas de alexitimia 
deixavam de variar entre as anorécticas e as bulímicas, pelo que os autores 
salientaram que a interpretação destas taxas devia ter em conta a depressão, uma 
vez que a presença de alexitimia podia não significar propriamente um aumento 
efectivo do modo de funcionamento alexitímico. Este estudo apoia o carácter 
secundário da alexitimia, cuja presença está associada à depressão. 
Diferentemente, Jimerson, Wolfe, Franko, Covino e Sifneos (1994) verificaram 
que indivíduos com bulimia nervosa e sem depressão continuavam a apresentar uma 
maior dificuldade em identificar e expressar sentimentos comparativamente com os 
participantes saudáveis. Com anorécticas e bulímicas, Zwaan et ai. (1996) 
concluíram, igualmente, que ambos os grupos de participantes com problemas 
alimentares apresentavam taxas mais elevadas de alexitimia, comparativamente com 
o grupo de controlo, mesmo depois de controlar a depressão. Estes dois estudos são 
consistentes com independência da alexitimia relativamente à depressão. 
Sem utilizar uma medida de avaliação da alexitimia, Geller et ai. (2000) 
analisaram, apenas, uma componente deste construto - a dificuldade de expressar 
sentimentos - e chegaram a uma conclusão semelhante: as anorécticas 
apresentavam uma propensão para suprimir os sentimentos negativos, mesmo depois 
de controlar a depressão. 
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A equilibrar as duas perspectivas da alexitimia - dependente versus 
independente - denota-se a emergência duma perspectiva mais intermédia que 
equaciona a possibilidade deste défice poder assumir ambos os contornos, embora 
segundo uns autores privilegiando mais o carácter secundário/dependente da 
alexitimia (Eizaguirre et ai., 2004; Sexton et ai., 1998) e, segundo outros, a vertente 
mais primária e estável (de Groot et ai., 1995). 
Especificando, Sexton et ai. (1998) concluíram que, após controlarem o efeito da 
depressão, a dificuldade em descrever sentimentos constituía uma característica 
independente nas anorécticas restritivas, contrariamente à dificuldade em identificar 
sentimentos que se apresentava como um estado associado à depressão nas 
anorécticas em geral. A severidade da depressão foi a principal variável preditiva da 
classificação final da TAS e do factor "dificuldade em identificar sentimentos". Com 
base nestes resultados os autores concluíram que a alexitimia era composta por 
dimensões traço e estado. 
Recentemente, Eizaguirre et ai. (2004) equacionaram também a influência da 
ansiedade e, à semelhança de Sexton et ai. (1998), reconheceram a possibilidade da 
alexitimia ter simultaneamente dimensões estado e traço. Estes autores constataram 
que, ao controlar conjuntamente o efeito da ansiedade e da depressão, deixava de 
haver diferenças entre as anorécticas e o grupo de controlo, na classificação total da 
TAS-20 e por factores. Os modelos de regressão sugeriram que a depressão e a 
ansiedade podiam potenciar as dificuldades de identificação de sentimentos, à 
semelhança do que têm proposto outros autores (Parker et ai., 1991; Sexton et ai., 
1998). Todavia, como a percentagem de variância predita por estes dois quadros 
clínicos nas outras dimensões da TAS-20 foi reduzida, Eizaguirre e seus 
colaboradores levantaram a hipótese deles estarem relacionados com outras variáveis 
de personalidade. 
A reforçar esta perspectiva, Eizaguirre e seus colaboradores analisaram os 
casos com perturbação alimentar que manifestavam ansiedade e depressão mas não 
alexitimia, e os casos que apresentavam alexitimia sem ansiedade e depressão 
concomitante, concluindo que nalguns sujeitos com problemas alimentares a 
alexitimia é um traço de personalidade, independente da ansiedade e da depressão. 
Mais inclinados para considerar a alexitimia com uma perturbação secundária à 
ansiedade e à depressão, Eizaguirre et ai. (2004) assumem, no entanto, uma posição 
relativamente intermédia ao ponderarem a hipótese de algumas dimensões da 
alexitimia serem estáveis, não-dependentes de outras perturbações e, também, de 
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poder haver uma variabilidade em função dos casos, existindo situações em que a 
alexitimia se desenvolve primariamente. De acordo com estes autores, seria 
interessante diferenciar os indivíduos com alexitimia primária e secundária. Em termos 
terapêuticos esta diferenciação seria relevante, uma vez que, a alexitimia primária 
requer preferencialmente terapias cognitivas (Jimerson et ai., 1994; Sexton et ai., 
1998), enquanto que a alexitimia secundária pode ser modificada a partir de vários 
tipos de terapias (Eizaguirre et ai., 2004). 
O trabalho de de Groot et ai. (1995) aproxima-se deste ao considerar que a 
alexitimia pode ser secundária à depressão mas, apenas de uma forma parcial, 
denotando-se também uma certa estabilidade na sua presença. Estudando um grupo 
de mulheres com bulimia nervosa, estes investigadores verificaram que, após um 
programa intensivo de psicoterapia de grupo, a consciência emocional das 
participantes melhorou apesar de se manter ainda perturbada comparativamente com 
o grupo de controlo. A reversibilidade parcial da alexitimia pode estar associada a 
vários factores, entre eles a redução dos sintomas depressivos, a redução dos 
comportamentos alimentares perturbados e a eficácia da psicoterapia mas, não é 
possível definir, especificamente, a contribuição de cada um. 
Neste estudo, tanto o humor como a consciência emocional melhoraram com a 
terapia de grupo, mas a consciência emocional demonstrou ser mais resistente à 
mudança. Seguindo este raciocínio, a alexitimia não parece constituir uma 
perturbação concomitante ao problema alimentar, demonstrando um certo grau de 
persistência comparativamente à depressão que, por sua vez, se revela mais flutuante 
em função dos sintomas alimentares actuais (de Groot et ai., 1995). 
4.3.4. Pistas para o estudo da área emocional na anorexia nervosa 
Face à ampla influência das emoções na vivência humana, a qual Izard (1991, 
p.20) claramente retratou com a expressão "Your emotions affect your body, mind, 
and virtually every aspect of your existence", é reforçado o interesse do estudo desta 
área em indivíduos cujo funcionamento biológico, psicológico e social apresente 
sérias perturbações. Neste enquadramento, a avaliação emocional de doentes 
anorécticos torna-se também pertinente. 
Contudo, quando analisamos os estudos incidentes nesta área, constatamos 
que a grande maioria deles incide sobre a alexitimia, apesar do funcionamento 
emocional envolver outras competências para além da identificação e expressão de 
emoções. A resposta emocional face a um estímulo depende da forma como as 
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emoções despoletadas são processadas cognitivamente e este processamento, 
designado por Lundh, Johnsson, Sundqvist e Olsson (2002) por processamento meta-
emocional, envolve várias capacidades como: a) identificar, designar e descrever 
emoções (cuja dificuldade está subjacente ao construto de alexitimia); b) relembrar 
emoções; c) raciocinar sobre as emoções que devem ser sentidas em várias 
situações hipotéticas; d) analisar as consequências emocionais de vários tipos de 
comportamentos; e e) empatizar com as experiências emocionais dos outros. É um 
largo espectro de processos que não estão, necessariamente, correlacionados uns 
com os outros. 
lancu et ai. (1999) sugerem, ainda, a existência de outras componentes 
afectivas, para além da alexitimia, que constituem bons indicadores do 
processamento emocional. Em concreto, a intensidade emocional e a variedade de 
emoções sentidas fornecem informações sobre a resposta fisiológica e a organização 
cognitiva, respectivamente. Tem sido argumentado que não são as emoções em si 
que são disfuncionais, mas sim o facto das emoções negativas terem muitas vezes 
características disfuncionais, como a elevada intensidade e frequência, longa duração 
e o desajustamento a certas situações (Ekman & Davidson, 1994). 
Na nossa opinião, o pouco investimento no estudo destas dimensões prende-se 
com a escassez de instrumentos específicos para a sua avaliação, em contraste com 
a reputação que a TAS-20 goza no seio da comunidade científica. A acrescentar aos 
poucos recursos, não temos conhecimento de nenhuma medida que seja específica 
para avaliar a área emocional em sujeitos com problemas de comportamento 
alimentar. 
Uma outra limitação encontrada nos estudos referentes a esta área é que, para 
além de se centrarem na alexitimia, recorrem apenas a uma medida de auto-relato. 
Tendo em conta as limitações subjacentes a este tipo de medida, seria desejável que 
as dimensões da alexitimia fossem avaliadas complementarmente com outro tipo de 
metodologia, tal como salientam Zonnevylle-Bender et ai. (2004, p.29): "To our 
knowledge, so far no study has been performed assessing emotional functioning in 
anorexia nervosa patients by way of tasks reflecting the different aspects of 
alexithymia". A este propósito Suslow e Junghanns (2002) realçam a necessidade de 
avaliar a validade da alexitimia com abordagens experimentais, tais como, a 
designação de emoções e a imaginação de cenas emocionais. 
Relativamente à inclusão de outras variáveis, podemos também concluir que 
alguns trabalhos procuram analisar o comportamento de outras variáveis que podem 
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estar implicadas no processamento emocional. Em particular, a depressão e a 
ansiedade são as mais estudadas por serem consideradas condições emocionais 
negativas e constituírem componentes importantes da afectividade negativa. 
Actualmente, considera-se que o estado depressivo e a ansiedade podem influenciar 
a área emocional e a presença da alexitimia na anorexia nervosa, tornando 
fundamental o estudo destes quadros quando se pretende analisar o funcionamento 
emocional das anorécticas. A acrescentar a este facto, a depressão e a ansiedade 
são as psicopatologias que mais co-ocorrem com a anorexia nervosa (cf. ponto 3.4). 
No entanto, a relação destas variáveis com a alexitimia revela resultados 
marcadamente contraditórios entre os estudos transversais e longitudinais levados a 
cabo com amostras psiquiátricas e comunitárias. É de realçar que a maior parte dos 
trabalhos utilizam a primeira versão da TAS (com 26 itens) e amostras heterogéneas. 
Por esta e por outras especificidades metodológicas, não é claro qual das três 
hipóteses possíveis estará mais próxima da verdade: (1) alexitimia como um estado, 
que pode ser causado pela depressão e ansiedade como resposta ao stress; (2) 
alexitimia como um traço, que pode favorecer o desenvolvimento da ansiedade e da 
depressão devido à dificuldade em lidar com as emoções; (3) alexitimia como um 
traço ou como um estado, dependendo dos indivíduos; ou (4) alexitimia como 
construto composto, simultaneamente, por dimensões estado e traço. 
Recentemente, Taylor e Bagby (2004) afirmaram que existem bons argumentos 
que põem em causa a concepção da alexitimia como secundária à depressão e 
ansiedade. O critério baseado no facto da recuperação da alexitimia ocorrer a par da 
depressão é criticado por estes autores que salientam que, para além da não 
distinção entre estabilidade absoluta e estabilidade relativa da alexitimia, estes 
estudos não analisaram a alteração de outras variáveis de personalidade, como o 
neuroticismo e a extroversão, que também se alteram com a depressão e que podem 
influenciar o comportamento alexitímico. Os referidos autores destacam, ainda, que os 
estudos longitudinais dão suporte à independência relativa deste construto. 
Uma outra indefinição na relação da alexitimia com a ansiedade e a depressão é 
relativa ao peso que cada variável ocupa nesta relação. Por exemplo, verificámos no 
modelo de Berthoz et ai. (1999) que a depressão tem apenas um papel indirecto 
sobre a alexitimia, exercendo a sua influência directa sobre a ansiedade. Em 
contrapartida, Honkalampi et ai. (2000) sugerem que a depressão é a variável 
individual mais importante na explicação da variância da alexitimia e que, como tal, o 
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seu efeito como variável concomitante deve ser controlado. Sem dúvida, reclamam-se 
mais estudos em torno desta questão... 
Se procurarmos explorar a relação entre estas três variáveis especificamente 
nas perturbações do comportamento alimentar, deparámo-nos, desde logo, com um 
facto: são muito poucos os estudos existentes; na realidade apenas encontrámos um 
trabalho com estes contornos (Eizaguirre et ai., 2004). A grande maioria das 
investigações não aborda conjuntamente todas estas variáveis. Um aspecto que se 
destaca nestes estudos é a emergência da possibilidade da alexitimia ter dimensões 
tanto primárias como secundárias (de Groot et ai., 1995; Eizaguirre et ai., 2004; 
Sexton et ai., 1998). Mesmo havendo trabalhos que defendam apenas uma destas 
características, parece-nos relevante o aparecimento desta tendência menos 
extremista. 
Na nossa opinião, as incertezas levantadas pela tríade alexitimia-depressão-
ansiedade, na anorexia nervosa, vão ao encontro das incertezas que anteriormente se 
evidenciaram na análise nas díades entre a anorexia nervosa e cada uma destas 
variáveis. Relembrando as reflexões desenvolvidas a propósito da comorbilidade da 
anorexia nervosa (cf. ponto 3.4), foram várias as hipóteses levantadas para justificar a 
frequente co-ocorrência desta perturbação com a depressão e a ansiedade. A 
concepção da depressão como perturbação primária à patologia alimentar tem como 
suporte os estudos com familiares e a resposta positiva das anorécticas à medicação 
depressiva. A linha de investigadores que defende o carácter secundário da 
depressão centra-se nos estudos que analisam o impacto bioquímico da restrição 
alimentar, nos estudos retrospectivos e, também, nos estudos com familiares de 
anorécticas que contrariam a perspectiva anterior. Adicionalmente destaca-se uma 
conceptualização mais intermédia que considera a existência de vários padrões de 
relacionamento entre as perturbações alimentares e as perturbações afectivas, 
validando a presença da depressão tanto primária como secundariamente. 
Revendo a ansiedade, denota-se que o estudo da actividade serotonérgica 
associada à desnutrição é um elemento reforçador da perspectiva ansiedade-
secundária, a acrescentar às investigações que concluem que a ansiedade tende a 
desaparecer com a recuperação da anorexia nervosa. A linha defensora da 
ansiedade-primária assenta na persistência dos sintomas ansiogénicos após a 
recuperação do peso e, também, nos estudos retrospectivos. A visão conciliadora 
pressupõe a existência de factores de risco pré-mórbidos comuns (i.e., vulnerabilidade 
partilhada) que potenciam o desenvolvimento de ambas as perturbações. 
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Considerando simultaneamente as três variáveis, apenas Cooper (1995) e 
Godart, Flament e colaboradores (2003) avançam com uma hipótese: a relação entre 
as perturbações do comportamento alimentar e as perturbações de ansiedade poder 
ser parcialmente mediada pela relação comum que ambas estabelecem com as 
perturbações depressivas. 
Perante este cenário de indefinição, no qual qualquer hipótese se pode revelar 
válida, não é de admirar que pouco se saiba quando neste esquema relacional se 
introduz ainda outra componente: a alexitimia. 
O crescente número de perspectivas que equacionam a possibilidade de todas 
estas perturbações poderem surgir tanto primaria como secundariamente, variando de 
sujeito para sujeito ou de perturbação para perturbação, pode ser o reflexo da procura 
de conciliação de tantos dados científicos dissonantes. No entanto, parece-nos 
importante a definição de alguma tendência dentro deste rol variado de hipóteses, 
pois mesmo considerando a influência da variabilidade pessoal, o estabelecimento de 
dada propensão traria benefícios em termos de tratamento, favorecendo uma 
intervenção mais dirigida para estes fenómenos, tal como explicita Ivarsson et ai. 
(2000, p.398): "If it can be shown that depressive symptoms follow consistently in the 
wake of eating disorder, then such symptoms might not need treatment. However, if 
depression, once it has started, becomes a 'separate' disorder following its own 
course, then a more depression-oriented treatment might be advisable. It is also 
conceivable that depression, once it has started, influences the course of eating 
disorders, further underlining the need for treatment of the depression". 
Por fim, existe um outro ponto, que nos parece relevante, e que tem atraído 
muito pouco a atenção dos investigadores ao nível do processamento das emoções -
a influência da auto-eficácia. A ineficácia é um sintoma cardinal na anorexia nervosa 
(Bruch, 1962, 1973) que, por sua vez, tem demonstrado estar associado com a 
alexitimia (Laquatra & Clopton,1994; Taylor et ai.,1996). Actualmente, sabe-se que a 
auto-eficácia influencia as reacções emocionais (O'Leary, 1992), condicionando a 
forma como as informações são processadas cognitivamente, bem como a própria 
vivência dos afectos e as estratégias implementadas para a sua regulação (Bandura, 
1997). A acrescentar a esta influência, a baixa percepção de eficácia pode ainda 
potenciar o desenvolvimento de condições emocionais negativas, tais como, a 
depressão (Bandura, 1997; Bizeul et ai., 2003) e a ansiedade (Bandura, 1997). 
Fazendo um ponto da situação ao nível da investigação, não encontrámos 
nenhum estudo com anorécticas que abordasse o impacto da auto-eficácia na área 
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emocional. Apenas um estudo com doentes bulímicas analisou a importância das 
crenças de auto-eficácia na recuperação da doença, concluindo o papel mediador 
desta variável (Schneider, O'Leary, & Agras, 1987). Também outros autores 
salientaram que o aumento da auto-eficácia influencia a recuperação na anorexia 
nervosa, favorecendo a aceitação das características reais do corpo (Nagek & Jones, 
1992). A baixa percepção de eficácia é também associada à génese da patologia 
alimentar, surgindo a partir da negação das necessidades e da perda de contacto com 
os próprios sentimentos face à necessidade de aprovação social (Maine, 2001). 
Ainda que se reconheça a ligação entre a anorexia nervosa e a auto-eficácia, 
bem como a influência desta última na regulação das emoções, a análise conjunta 
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Capítulo 5 - Objectivos e Método 
No capítulo anterior apresentámos os resultados das investigações realizadas 
até ao momento e que sustentam a necessidade de se investir no estudo da área 
emocional dos indivíduos com anorexia nervosa. Neste capítulo iremos expor todos os 
contornos do nosso trabalho empírico tendo como base este objectivo geral. 
Começamos por apresentar as variáveis seleccionadas e os objectivos específicos do 
estudo. Seguidamente descrevemos a metodologia utilizada na sua implementação, 
caracterizando os participantes, os materiais e os procedimentos adoptados. 
5.1. VARIÁVEIS E OBJECTIVOS DO ESTUDO 
Na escolha das variáveis de estudo equacionámos, essencialmente, dois 
critérios: 
(1) As variáveis poderem ser modificadas através da intervenção psicológica, 
beneficiando, portanto, deste tipo de abordagem; 
(2) Existir fundamentação teórica e empírica que apoiasse a influência dessas 
variáveis na vivência emocional. 
De acordo com estes critérios seleccionámos, a depressão, a ansiedade, a 
alexitimia e a auto-eficácia geral. Do ponto de vista operacional, entendemos a 
depressão como um estado clínico cuja característica essencial é o humor depressivo, 
ao qual estão associados outros sintomas ao nível físico, comportamental e cognitivo, 
tal como descrevemos no ponto 4.1.2.1. Esta variável é avaliada pela Escala de Auto-
avaliação da Depressão de Zung adaptada por Diegas e Cardoso (1986) (cf. 5.2.2.3). 
A operacionalização da ansiedade é congruente com o conceito de ansiedade-
estado e define-se como um estado emocional que envolve sentimentos 
desagradáveis de tensão, apreensão e preocupação. Este quadro clínico tem 
subjacente uma sintomatologia ao nível físico que resulta do hiperfuncionamento do 
sistema nervoso autónomo (cf. 4.1.2.2). O instrumento que seleccionámos para 
avaliar esta variável foi a Escala de Auto-avaliação da Ansiedade de Zung (Ponciano 
et ai., 1982; Serra, Ponciano, & Relvas, 1982), que se encontra descrita no ponto 
5.2.2.2 deste capítulo. 
A alexitimia define-se como um défice na regulação dos afectos, que se 
caracteriza pela dificuldade na identificação de sentimentos e na distinção entre 
sentimentos e sensações corporais da activação emocional; pela dificuldade na 
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descrição de sentimentos às outras pessoas; e pela vida de fantasia empobrecida e 
estilo cognitivo orientado externamente. No presente estudo este construto é avaliado 
pela versão portuguesa da Escala de Alexitimia de Toronto - 20 itens, adaptada por 
Prazeres, Parker & Taylor (1998), conforme se descreve no ponto 5.2.2.5. 
A auto-eficácia é uma variável cognitiva que se refere à percepção que as 
pessoas têm das suas capacidades, bem como à aplicação efectiva das mesmas em 
situações desconhecidas, ambíguas, imprevisíveis ou causadoras de stress. 
Reportamo-nos a um sentido de eficácia mais generalizado - baptizado por Ribeiro 
(1995) como auto-eficácia geral - e não centrado numa situação específica. Este 
mesmo autor adaptou uma escala de avaliação de auto-eficácia geral (cf. 5.2.2.4) que 
será utilizada neste estudo. 
Reforçamos a ideia de que, até ao presente momento, e que seja do nosso 
conhecimento, nenhuma investigação analisou conjuntamente estes conceitos. 
Paralelamente ao estudo destas variáveis, privilegiámos a abordagem de 
algumas competências afectivas e meta-emocionais, baseados em Lundh et ai. (2002; 
cf. 4.3.4), não directamente implicadas na avaliação da alexitimia, com o objectivo de 
aprofundar os conhecimentos sobre a área emocional. Para tal elaborámos um 
instrumento específico para este fim (cf. 5.2.2.6). 
Foi controlado, ainda, o subtipo de diagnóstico na amostra das anorécticas, com 
base nos autores que sugerem a existência de algumas características psicológicas 
diferenciais entre ambos (cf. 3.2.4). 
Na figura 5.1 encontram-se sistematizados os objectivos específicos a que nos 
propomos. 
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Objectivos Específicos do Estudo 
e> Construir um instrumento de avaliação da área emocional das 
anorécticas que permita: 
a) complementar o estudo da alexitimia; 
b) identificar as emoções sentidas com maior e menor frequência 
no grupo das anorécticas e analisar se a frequência de cada 
emoção primária está associada ao grupo (clínico ou não-
clínico); 
c) analisar se as anorécticas evidenciam a capacidade para 
raciocinar sobre as emoções que podem sentir em várias 
situações hipotéticas; 
d) avaliar a capacidade das anorécticas para relembrar e nomear 
emoções; 
e) comparar as anorécticas e as não-anorécticas relativamente à 
intensidade da vivência de emoções e à variabilidade de 
emoções sentidas; 
f) verificar se existe um padrão emocional associado à anorexia 
nervosa, tendo como ponto de comparação o grupo não-clínico. 
<=> Analisar a relação entre a alexitimia, a ansiedade, a depressão e a 
auto-eficácia geral; 
=> Comparar os resultados obtidos nas escalas de alexitimia, depressão, 
ansiedade e auto-eficácia geral nos grupos clínico e não-clínico e 
identificar eventuais diferenças entre os dois subtipos de anorexia 
nervosa (restritiva e ingestão compulsiva/ purgativa); 
<=> Analisar a influência da alexitimia, da ansiedade, da depressão e da 
auto-eficácia geral na predição da anorexia nervosa. 
Figura 5.1: Objectivos específicos do estudo. 
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Ao nível das hipóteses definidas convém referir que, relativamente às 
competências afectivas e meta-emocionais, praticamente não existe documentação 
que aponte uma tendência na anorexia nervosa. Deste modo, optámos por definir 
apenas algumas hipóteses que nos parecem reunir algum suporte teórico e empírico: 
(a) as anorécticas referem com maior frequência não sentir nenhuma emoção; 
(b) as anorécticas sentem com maior frequência emoções negativas; 
(c) as anorécticas sentem uma menor variabilidade de emoções; 
(d) as anorécticas vivenciam as suas emoções de uma forma mais intensa; 
(e) a alexitimia, depressão e ansiedade correlacionam-se entre si e apresentam 
pontuações mais elevadas nas anorécticas; 
(f) a auto-eficácia geral correlaciona-se negativamente com a alexitimia, a 
depressão e a ansiedade e é menor nas anorécticas; 
(g) a alexitimia constitui uma variável preditora da anorexia nervosa, mesmo 
controlando o efeito da depressão, da ansiedade e da auto-eficácia geral. 
Esta última hipótese admite a existência de alguma estabilidade da alexitimia 
face a outras perturbações, tal como defendem Taylor, Bagby e Parker, cujos 
trabalhos têm inspirado e orientado o presente estudo. Esta percepção é-nos sugerida 
pelo facto de nas investigações implementadas especificamente com anorécticas 
apenas termos encontrado uma (Corços et ai., 2000) que defende a dependência da 
alexitimia relativamente a outras perturbações, neste caso a depressão. 
Em relação à anorexia nervosa, o nosso estudo não nos permite concluir se a 
alexitimia surge como uma adaptação à patologia alimentar ou se, pelo contrário, é 
ela uma impulsionadora da anorexia nervosa. As investigações anteriores sugerem 
que as características alexitímicas evoluem positivamente com a recuperação do 
problema alimentar, apesar não cessarem completamente com o tratamento (Becker-
Stoll & Gerlinghoff, 2004; Ràstam et ai., 1997), levando-nos a considerar a hipótese 
da alexitimia ter características de traço e de estado, em concordância com a linha de 
investigadores que defende esta posição mais intermédia (cf. Eizaguirre et ai., 2004; 
de Groot et ai., 1995; Sexton et ai., 1998, descritos em 4.3.3). 
Antes de apresentarmos a metodologia utilizada considerámos pertinente 
realçar ainda que esta investigação se centra nos sentimentos de emoções. Partindo 
da diferenciação de conceitos já explanada anteriormente (cf. 4.1.1), adoptámos a 
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concepção de sentimentos como representativa da componente experiencial das 
próprias emoções (Damásio, 2000a,b; Izard, 1991). O palco das emoções é o corpo 
(perspectiva biológica); os sentimentos acompanham, através das cognições, a 
experiência das mudanças corporais (perspectiva psicobiológica). É através dos 
sentimentos que as emoções iniciam o seu impacto na mente. 
Quanto ao termo afecto, este será utilizado indistintamente em relação à 
expressão emoção, uma vez que a maioria dos autores não os diferencia (e.g. Taylor 
et ai., 1997) fruto da ausência de consenso quanto à definição do primeiro. 
5.2. MÉTODO 
O método de investigação utilizado foi o diferencial. Tal como descreve Pinto 
(1990, p.64): "Numa metodologia diferencial o investigador observa dois ou mais 
grupos que se encontram diferenciados na base de uma variável pré-existente". A 
variável que distingue os grupos pode ser qualitativa ou quantitativa e existe antes da 
investigação se iniciar. Esta variável não é manipulada, à semelhança do que 
acontece nos estudos verdadeiramente experimentais, mas é seleccionada e 
controlada pelo investigador. 
Na nossa investigação a variável já existente e que é responsável pela 
diferença entre os grupos é a presença de anorexia nervosa. Deste modo, e com base 
neste método, seleccionámos dois grupos; um que designámos por grupo clínico e 
que é composto por doentes com anorexia nervosa, e outro considerado não-clínico, 
constituído por sujeitos saudáveis, não-anorécticos, sem outro tipo de perturbação do 
comportamento alimentar ou problemas psicológicos. 
O grupo de não-anorécticas (ou não-clínico) serve como base de comparação 
ao grupo clínico, e como tal é considerado um grupo de controlo (Pinto, 1990). 
Almeida e Freire (2003, p.113) designam estes grupos como "grupos contrastados", 
na medida em que se diferenciam claramente na presença de uma característica. No 
entanto, convém ter em consideração que este grupo de contraste não é um grupo 
equivalente e que, embora se procure uma certa homogeneização nas características 
sócio-demográficas, tal dificulta a interpretação de relações causais (Pinto, 1990; 
Ribeiro, 1999). 
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5.2.1. Participantes 
5.2.1.1. Constituição dos Grupos 
5.2.1.1.1. Método de amostragem 
Em Psicologia Diferencial é comum o recurso a grupos e não a amostras. A 
constituição dos grupos difere em certos critérios da formação de "verdadeiras 
amostras" representativas de uma população. Nos grupos o número de elementos 
considerados, regra geral, é menor e o método de amostragem seleccionado é menos 
aleatório. Por ser difícil de definir a população torna-se justificável o frequente recurso 
a grupos no âmbito da Psicologia Clínica (Almeida & Freire, 2003). 
A formação dos grupos segue um método de amostragem não probabilístico. 
Apesar das amostras não probabilísticas apresentarem algumas limitações, das quais 
se destaca o desconhecimento da sua representatividade relativamente à população 
e, consequentemente, a impossibilidade de generalizar os resultados à mesma 
(Almeida & Freire, 2003; Barros & Lehfeld, 1986; Henry, 1990), nalguns casos este 
método de amostragem é o único possível. Quando os recursos são limitados, quando 
há uma incapacidade para identificar os membros da população e quando se pretende 
implementar um estudo exploratório, o recurso a amostras não probabilísticas é 
justificável (Henry, 1990). 
Este panorama é compatível com o nosso estudo, dado que em Portugal se 
desconhece a prevalência da anorexia nervosa nas mulheres mais velhas e na 
comunidade em geral, em consequência dos estudos epidemiológicos disponíveis 
terem sido implementados na população escolar. Por outro lado, e tendo em conta a 
generalidade da investigação sobre a anorexia nervosa, o que se verifica é que a sua 
maioria incide na população hospitalar por uma questão de acessibilidade monetária e 
temporal. Se tivermos em consideração que esta perturbação é relativamente rara (cf. 
capítulo 2), facilmente concluímos que a formação de uma amostra representativa da 
população das anorécticas, recolhida num contexto comunitário, implicaria custos 
elevados e um período de investigação muito mais alargado. 
No entanto, convém ter presente os inconvenientes de recorrer aos sujeitos 
mais disponíveis, presentes em "estabelecimentos colectivos", como é o caso dos 
hospitais (Almeida & Freire, 2003, p.115). Entre estes destaca-se o enviesamento 
sócio-cultural caracterizado por uma sobre-representação das classes sociais 
desfavorecidas (Miranda, 1983 cit in Almeida & freire, 2003). Sem, contudo, 
possuirmos dados concretos, pensamos que este cenário possa ser um pouco 
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diferente relativamente à anorexia nervosa. Um primeiro aspecto que nos leva a 
colocar esta hipótese é o facto dos serviços hospitalares nos quais implementámos o 
estudo serem considerados locais de referência a nível nacional. Em segundo lugar, 
verificamos que, com frequência, são efectuados encaminhamentos de casos 
acompanhados num contexto privado para estes serviços, constituindo locais 
preferenciais de internamento. 
No entanto, e mesmo ponderando este possível viés, julgamos que o meio 
hospitalar é o que nos proporciona melhores condições para a selecção do grupo de 
anorécticas. Para equilibrar a possível tendência para um nível social mais baixo 
optámos por incluir também doentes acompanhados em consultórios privados. 
Deste modo, podemos referir que a nossa opção recaiu na recolha de um grupo 
de anorécticas em recuperação. É importante ter presente a limitação de que os 
dados recolhidos não podem ser generalizados ao universo das anorécticas, 
abrangendo apenas casos que se encontram em tratamento; e mesmo considerando 
os casos em tratamento não podemos definir se o grupo seleccionado é 
representativo, uma vez que desconhecemos as características e distribuição desta 
população (Almeida & Freire, 2003). 
Na selecção do grupo não-clínico (i.e., grupo de controlo ou de contraste) 
mantivemos, igualmente, o método não-probabilístico. Esta amostra é considerada 
intencional, uma vez que houve uma definição prévia do tipo de sujeitos a serem 
observados. Pinto (1990, p.66) refere que "Na investigação diferencial o conhecimento 
e controlo de todas as variáveis concorrentes no início do estudo é humanamente 
impossível. Apesar de tudo, quanto mais controlos puderem ser aplicados maior 
segurança existe sobre as conclusões obtidas". Com base nestas considerações, 
procurámos seleccionar um grupo de contraste que constituísse uma representação 
proporcional do grupo clínico em várias características, tais como o género, a idade, a 
escolaridade e a profissão. Neste sentido, as instituições de ensino (secundário e 
universitário) revelaram-se o contexto de recrutamento mais apropriado para este 
grupo. 
Seguidamente descrevemos o número de participantes avaliado, bem como os 
critérios e procedimentos de selecção utilizados. 
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5.2.1.1.2. Tamanho dos Grupos 
O número de participantes que definimos em ambos os grupos resultou da 
conjugação de um conjunto de factores. Segundo Ribeiro (1999) o número óptimo de 
participantes dum estudo depende de vários aspectos que o caracterizam e não 
apenas da noção de que quanto maior é o número de sujeitos menor é o erro de 
amostragem; não é o aumento do número de sujeitos o elemento central na 
construção de uma amostra representativa. Entre os aspectos relevantes para a 
definição do tamanho consideram-se, também, a) a prevalência da doença na 
população, b) o contexto onde a amostra é recolhida c) o número de variáveis 
incluídas (e o número de categorias por variável), d) a análise estatística prevista e, 
também, e) a tradição seguida na área de investigação em questão (Pinto, 1990; 
Ribeiro, 1999). 
Ao aplicarmos estes critérios ao nosso estudo e, equacionando o grupo de 
anorécticas, tivemos em consideração que a prevalência da doença a nível europeu 
varia entre 0 a 0.8% (Fombonne, 1995; Hoek, 1993; Walters, 1995) e que em Portugal 
esta taxa parece ser ainda inferior, entre 0% a 0.37%, em jovens do sexo feminino43. 
Este cenário dificulta, à priori, a constituição de uma amostra muito grande. Por outro 
lado, e atendendo ao contexto onde esta é recolhida, é de salientar que estamos 
sempre limitados ao número de anorécticas que se encontram em tratamento nas 
instituições. 
Neste sentido procurámos alargar o número de hospitais abrangidos pelo nosso 
estudo e recorremos ainda a consultórios privados para podermos ampliar o tamanho 
do grupo. Procurámos também que os hospitais não se centrassem numa única zona, 
englobando centros hospitalares desde o norte ao sul do país. Com esta opção 
pretendemos que a amostra fosse mais abrangente aproximando-se, em termos de 
características, da população das anorécticas em tratamento. 
Para além destes factores tivemos também em consideração as variáveis que 
compunham o nosso estudo. De acordo com a sugestão de Tinsley e Tinsley (1987 cit 
in Ribeiro, 1999) por cada variável em análise deverá haver, no mínimo, 5 sujeitos. 
De acordo com estes critérios considerámos que as 80 anorécticas que 
avaliámos no período de 2 anos constituíam um número satisfatório para o estudo em 
questão. 
Tal como referimos no capítulo dedicado à Epidemiologia da anorexia nervosa, em Portugal não 
existem dados de prevalência a nível nacional. Os estudos epidemiológicos que temos conhecimento 
foram realizados a nível regional com amostras seleccionadas em escolas secundárias e universidades, 
por serem universos onde é mais provável o aparecimento desta doença. 
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Confirmámos ainda que as análises estatísticas previstas não eram 
incompatíveis com o tamanho do grupo, embora nalguns casos, como por exemplo na 
Análise Factorial, fosse vantajoso ter um número superior de sujeitos (Tabachnick & 
Fidell, 1996). Por fim, e analisando a tradição da investigação nesta área, verificámos 
que na generalidade dos estudos o tamanho da amostra é claramente inferior ao 
nosso. 
Relativamente ao grupo não-clínico, o número de participantes foi igual: 80 
raparigas não-anorécticas. A igualdade do tamanho das amostras facilita a 
aplicação de várias análises estatísticas (Glass & Hopkins, 1984; Pallant, 2001; 
Pereira, 1999; Tabachnick & Fidell, 1996). 
Tal já referimos procurámos que este grupo fosse o mais próximo possível do 
grupo clínico em termos de características sócio-demográficas. Esta opção 
metodológica tem sido consistentemente referida na literatura (Almeida & Freire, 
2003; Best, 1977; Judd, Smith, & Kidder, 1991; Oppenheim, 1982; Pinto, 1990). Desta 
tentativa de aproximação resultou que a grande maioria dos sujeitos pertencentes ao 
grupo não-clínico fossem estudantes do ensino secundário e do ensino superior. 
Os dois grupos integram um total 160 sujeitos: 80 anorécticas e 80 não-
anorécticas. 
5.2.1.2. Selecção dos participantes 
5.2.1.2.1. Critérios de selecção 
Ambos os grupos são compostos por sujeitos exclusivamente do sexo feminino. 
Numa primeira análise esta opção contraria a tendência actual para considerar que os 
rapazes anorécticos partilham mais semelhanças do que diferenças em relação às 
raparigas, tal como se expôs no ponto 3.2.6. Mesmo conhecendo esta tendência, 
ponderámos a hipótese defendida por outros autores (e.g. Romeo, 1994) de se poder 
verificar uma influência diferencial da dinâmica psicológica género-identidade no curso 
da patologia alimentar. Existem poucos estudos realizados com homens devido à 
baixa prevalência da doença neste género e, perante as incertezas, decidimo-nos 
centrar apenas no grupo que é mais comummente afectado - o género feminino. 
Na definição da faixa etária procurámos abranger várias fases de 
desenvolvimento, não nos limitando apenas ao período da adolescência como o mais 
associado à anorexia nervosa. A psicopatologia desenvolvimental salienta que a 
focalização num dado período de desenvolvimento poderá limitar a compreensão do 
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problema, tornando assim fundamental a análise do período de transição da infância 
para o início da adolescência e do final da adolescência para a vida adulta, uma vez 
que ambos pressupõem tarefas desenvolvimentais distintas (Smolak & Levine, 1996). 
A faixa etária que considerámos para ambos os grupos foi entre os 12 e os 34 
anos. Estes limites foram estabelecidos com base nos seguintes critérios: a) a 
abrangência desenvolvimental acima citada; b) a idade dos casos disponíveis para 
avaliação no grupo clínico; e c) o grau de compreensão dos instrumentos de avaliação 
que seriam administrados. Relativamente ao último critério, este revelou-se pouco 
objectivo dada a inexistência de indicações relativamente à faixa etária mínima na 
generalidade dos estudos sobre os instrumentos. 
De salientar que a extensão até à idade adulta teve como objectivo adicional a 
inclusão de casos crónicos, dado que a presença destes permite representar melhor a 
população de anorécticas em tratamento. 
Comum a ambos os grupos definiu-se ainda um outro critério: a ausência de 
perturbações psiquiátricas. No grupo das anorécticas, não excluímos os sujeitos 
com sintomatologia depressiva e manifestações de ansiedade-estado, pois para além 
de serem quadros clínicos frequentemente co-existentes com a anorexia nervosa, 
eram dimensões avaliadas neste estudo pela sua possível relação com a área 
emocional. No entanto, considerámos como factor de exclusão outros quadros 
psiquiátricos com os quais nos deparámos, tais como, a dependência de álcool ou 
drogas e quadros psicóticos. No grupo de controlo, perguntámos aos sujeitos se 
apresentavam algum problema mental e excluímos um que respondeu 
afirmativamente a esta questão, referindo ter crises de pânico. 
A distinção entre os grupos centra-se na variável anorexia nervosa. O grupo 
clínico é exclusivamente constituído por raparigas com o quadro completo de anorexia 
nervosa, ou seja, a presença de todos os critérios de diagnóstico definidos pelo DSM-
IV (APA, 1994)44. Neste grupo não privilegiámos nenhum dos sub-tipos, incluindo 
tanto anorécticas bulímicas, como anorécticas restritivas. 
Do grupo de controlo excluímos qualquer sujeito com história actual ou anterior 
de perturbação de comportamento alimentar, seja anorexia nervosa, bulimia nervosa 
ou EDNOS. Excluímos ainda, raparigas com peso baixo ou com excesso de peso, 
definindo como indicador de peso normal um IMC entre 19, inclusive, e 25. Não 
incluímos casos com IMC=25, por este constituir um valor fronteira para o excesso de 
peso. 
44 Cujos critérios não se alteraram com a nova edição - o DSM-IV-TR (APA, 2000/2002). 
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O IMC igual a 19 é considerado o limite mínimo do peso normal (Halmi, 2000), 
apesar de clinicamente se utilizar como referência de baixo peso na anorexia nervosa 
o valor igual ou inferior a 17.545. A nossa experiência na avaliação junto de doentes 
anorécticas reforçou a opção pelo IMC igual ou superior a 19 no grupo de controlo, na 
medida em que encontrámos com alguma frequência casos com sintomatologia 
anoréctica mas com peso ligeiramente superior ao considerado nos critérios de 
diagnóstico. O estabelecimento destes limites teve como objectivo reduzir a 
probabilidade de incluir no grupo de controlo sujeitos com problemas relacionados 
com a alimentação. 
Nas figuras 5.2 e 5.3 encontram-se sintetizados os critérios de selecção de 
ambos os grupos. 
•S Sexo feminino 
S Idade compreendida entre os 12 e os 34 anos 
s Diagnóstico de anorexia nervosa (presença de todos os critérios definidos pelo DSM-IV) 
independentemente do sub-tipo (tipo restritivo ou tipo ingestão compulsiva/tipo purgativo) 
J Ausência de perturbações psiquiátricas 
Figura 5.2: Critérios de selecção do grupo clínico 
S Sexo feminino 
s Idade compreendida entre os 12 e os 34 anos 
V Peso normal (19 < IMC < 25) 
•/ Ausência de história actual ou anterior de problemas de comportamento alimentar 
•/ Ausência de perturbações psiquiátricas 
Figura 5.3: Critérios de selecção do grupo não-clínico 
Critério sugerido pela ICD-10 (WHO, 1992). 
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5.2.1.2.2. Procedimentos de selecção 
Grupo clínico 
De acordo com os critérios de selecção definidos estruturámos alguns 
procedimentos de forma a confirmarmos a sua presença. No grupo das anorécticas 
contámos, numa primeira análise, com a colaboração dos médicos que as 
acompanhavam. Antes de nos conduzirem até elas, estes profissionais forneciam-nos 
informações relativamente ao diagnóstico, evolução da doença e à psicopatologia 
associada em cada caso em particular. Avaliando estes parâmetros e, considerando a 
presença dos critérios de selecção, passávamos ao contacto directo com as 
anorécticas. 
Com estas aplicávamos, numa primeira fase, uma entrevista de diagnóstico da 
anorexia nervosa - a "Interview for the Diagnosis of Eating Disorders-IV" (Kutlesic, 
Williamson, Gleaves, Barbin, & Murphy-Eberenz, 1998; em anexo A). Esta entrevista 
foi traduzida e adaptada por nós e a sua descrição e o processo de adaptação serão 
abordados mais à frente, nos pontos 5.2.2.1 e 7.1.2. Esta entrevista tinha como 
objectivo confirmar a presença de todos os critérios de diagnóstico definidos pelo 
DSM-IV. 
O que verifica na prática clínica é que os profissionais definem o diagnóstico 
mas não se centram exclusivamente na presença dos critérios. A vivência geral em 
relação à alimentação e ao corpo é mais valorizada do que a presença rigorosa de 
todos os sintomas. Pessoalmente concordamos com esta perspectiva no seio da 
intervenção clínica, mas ao nível da investigação temos consciência de que esta 
opção pode favorecer a influência de variáveis parasitas. Na realidade esta decisão 
entre o "rigor" e a "flexibilização" não foi fácil de tomar, pois reconhecemos 
desvantagens em cada uma delas. Por exemplo, ao só considerarmos as anorécticas 
com todos os sintomas também podemos estar a excluir um conjunto de sujeitos que 
sejam representativos da doença; mesmo não significando a maioria, eles não 
raramente existem. 
Pesando todos os factos a nossa decisão tendeu para a presença de todos os 
critérios definidos pelo DSM-IV e, no seguimento desta, não incluímos no grupo 
clínico 18 sujeitos avaliados. O quadro 5.1 discrimina os critérios ausentes e o número 
de participantes excluídos por cada um deles. 
240 
Capítulo 5 - Objectivos e Método 
Quadro 5.1: Número de participantes excluídos e validados no grupo clínico. 
Avaliações Excluídas Peso normal (IMC>18) 8 
Ausência de amenorreia 2 
Ausência de medo intenso de engordar 1 
Ausência de dois critérios de diagnóstico 7 
Total de avaliações excluídas 18 
Avaliações válidas Total de avaliações válidas (grupo clínico) 80 
Total de avaliações 98 
Grupo não-clínico 
Quanto ao procedimento de selecção do grupo das não-anorécticas, este foi 
ligeiramente diferente, tendo sido adaptado ao sistema de recolha de dados não 
individual. Construímos um breve questionário inicial (ver anexo B) através do qual 
procurámos controlar: a) variáveis sócio-demográficas, tais como, sexo, idade, 
profissão e escolaridade; b) ausência de problemas alimentares actuais ou anteriores, 
avaliando o IMC e perguntando aos sujeitos se alguma vez lhes tinha sido 
diagnosticada alguma perturbação do comportamento alimentar; e c) ausência de 
perturbações psiquiátricas, questionando se tinham algum tipo de doença física ou 
mental? (e qual?) e se tomavam algum tipo de medicação? (e qual?). Procurámos 
reduzir estas questões ao máximo, incluindo somente as que nos pareceram 
fundamentais para poder seleccionar sujeitos saudáveis. 
Analisando as respostas a estas perguntas preliminares, excluímos à partida 
107 sujeitos dos 187 que preencheram o protocolo de avaliação, tal como especifica o 
quadro 5.2. 
Quadro 5.2: Número de participantes excluídos e validados no grupo não-clínico. 
Avaliações Excluídas Perturbação de Comportamento Alimentar actual ou anterior 
Baixo peso 
17 
. IMC<18 11 
. 18<IMC<19 24 
Excesso de peso (IMC £ 25) 9 
Perturbações psiquiátricas 1 
Género masculino 35 
Incorrecto preenchimento dos dados ou dos instrumentos 10 
Total de avaliações excluídas 107 
Avaliações válidas Total de avaliações válidas (grupo não-clínico) 80 
Total de avaliações 187 
Relativamente aos sujeitos excluídos é importante esclarecer dois aspectos. Um 
é a presença de avaliações aplicadas a rapazes. Esta opção justifica-se pelo facto de 
grande parte do grupo não-clínico ter sido recolhido em instituições de ensino, durante 
o período de aulas. Para facilitar a gestão da aplicação dos instrumentos, 
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considerámos que seria preferível toda a turma estar envolvida, e só depois excluir os 
protocolos pertencentes ao género masculino. 
O segundo aspecto diz respeito ao elevado número de participantes que 
refeririam a presença (actual ou anterior) de perturbação do comportamento alimentar. 
Não nos é possível definir se estes registos correspondem, na realidade, a um 
diagnóstico. Na nossa opinião, é provável que a designação "perturbação do 
comportamento alimentar" tenha sido interpretada de uma forma mais lata e 
generalista pelos respondentes, justificando este elevado número de respostas 
afirmativas. 
Relativamente aos procedimentos de selecção é ainda de acrescentar que, para 
complementarmos o questionário, perguntámos aos docentes que acompanhavam as 
turmas se tinham conhecimento de algum caso de anorexia nervosa, ou de outra 
perturbação alimentar no grupo. Esta pergunta foi eficaz pois permitiu-nos excluir uma 
possível participante anoréctica que, caso contrário, não teria sido identificada, na 
medida em que o peso assinalado pela própria não correspondia à realidade. 
Esta questão demonstrou-nos que, apesar do questionário nos fornecer boas 
orientações para a selecção de sujeitos não-anorécticos, o seu grau de eficácia é 
sempre questionável, na medida em poderá ser falseado pelos respondentes. No 
entanto, este é um problema transversal à investigação que se baseia em medidas de 
auto-relato. Pensamos, contudo, que o carácter voluntário e confidencial que 
demarcou a participação dos sujeitos possa ter atenuado este efeito. 
5.2.1.3. Características dos grupos 
Seguidamente apresentamos as características do grupo clínico relativamente à 
idade, profissão, escolaridade e nível sócio-económico. Como o grupo de controlo foi 
seleccionado com base nas características do grupo clínico, os dados de ambos 
figuram em paralelo nesta descrição, para facilitar a sua comparação. 
Ainda nesta secção incluiremos a descrição de outras características que só se 
aplicam ao grupo clínico, como sejam o sub-tipo de anorexia nervosa, a idade de 
início da doença e o tempo decorrido desde que esta se manifestou. 
5.2.1.3.1. Idade 
Os quadros 5.3 e 5.4 descrevem as principais características dos grupos 
relativamente à idade. 
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No grupo das anorécticas 63.8% das participantes têm idade inferior a 20 anos, 
e apenas 8.8% têm idade igual ou superior a 28 anos. As medidas de tendência 
central evidenciam claramente a forte presença da anorexia em adolescentes, 
seguindo-se as jovens adultas e por fim as adultas. 
O grupo das não-anorécticas procurou seguir esta proporção, privilegiando-se a 
faixa etária correspondente à adolescência (62.5% de sujeitos com idade inferior a 19 
anos) e reduzindo o número de participantes adultas. Ao nível das medidas de 
tendência central observa-se que a mediana é ligeiramente superior no grupo das 
não-anorécticas (18 anos). Aplicámos o teste r para comparar as médias de idades 
nos dois grupos e verificámos que não existem diferenças estatisticamente 
significativas entre elas: f(158)= .016; p= .988. 
Quadro 5.3: Distribuição das anorécticas e não-anorécticas pelas classes etárias. 
Anorécticas 
n % % Acumulada 
12-15 anos 24 30.0 30.0 
16-19 anos 27 33.8 63.8 
20-23 anos 12 15.0 78.8 
24-27 anos 10 12.5 91.3 
> 28 anos 7 8.8 100 
Total 80 100 
n % % Acumulada 
16 20.0 20.0 
34 42.5 62.5 
20 25.0 87.5 
3 3.8 91.3 
7 8.8 100 
80 100 
Quadro 5.4: Medidas descritivas relativamente à idade nos grupos de anorécticas e não-anorécticas. 
Anorécticas Não-anorécticas 
Média 19.21 19.20 
Mediana 17 18 
Moda 15 17 
Desvio-padrão 5.390 4.756 
Mínimo 12 12 
Máximo 34 34 
5.2.1.3.2. Profissão e Escolaridade 
O quadro 5.5 caracteriza os grupos em termos da ocupação profissional. 
Verifica-se que a profissão estudante é a mais prevalente; o total de estudantes 
(ensino secundário e universitário) perfaz 72.5% do grupo clínico. Da mesma forma 
procurou-se que o grupo não-clínico fosse maioritariamente composto por estudantes. 
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Quadro 5.5: Caracterização dos grupos clínico e não-clínico em termos de profissão. 
Profissão Anorécticas Não-anorécticas 
n % n % 
Estudante do ensino secundário 42 52.5 44 55.0 
Estudante universitário 16 20.0 26 32.5 
Trabalhadora - Estudante 4 5.0 2 2.5 
Trabalhadora 10 12.5 4 5.0 
Doméstica 1 1.3 1 1.3 
Desempregada 7 8.8 3 3.8 
Total 80 100 80 100 
Na análise da escolaridade utilizámos como critério os anos de ensino das 
anorécticas (M=10.59; DP=2.68) e das não-anorécticas (M=11.38; DP=2.92). Não 
existem diferenças estatisticamente significativas entre os grupos relativamente a esta 
variável: r(158)=-1.78; p=.08. 
5.2.1.3.3. Nível sócio-económico 
A primeira questão que se colocou perante a avaliação desta variável foi qual a 
classificação a utilizar. Perante a multiplicidade de modelos de categorização 
disponíveis no nosso país (e.g. Sedas Nunes, 1970; Classificação Nacional de 
Profissões; Escala para a Avaliação do Estatuto Sócio-económico de Warner46), 
optámos por pesquisar a metodologia utilizada por outros autores em estudos 
nacionais no âmbito desta problemática, tal como sugerem Entwisle e Astone (1994). 
Após esta análise, decidimos utilizar a categorização adaptada por Carmo (1998)47. 
Neste estudo epidemiológico da anorexia nervosa, estes autores fizeram uma síntese 
da classificação nacional de profissões, condensando-a em cinco classes com as 
seguintes designações: 
. Classe 1- Quadros superiores e especialistas das profissões intelectuais e científicas 
. Classe 2- Técnicos de nível médio e pessoal administrativo 
. Classe 3- Funcionários dos serviços 
. Classe 4- Trabalhadores manuais especializados 
. Classe 5- Trabalhadores manuais não especializados 
A classe 1 corresponde ao nível mais elevado e a classe 5 ao nível mais baixo. 
Para aplicarmos esta escala ao nosso estudo, consultámos a Classificação 
Nacional de Profissões (Ministério do Emprego e da Segurança Social, Instituto do 
46 Escala elaborada em 1977, cuja adaptação portuguesa está já disponível (bibliografia desconhecida). 
47 Esta adaptação foi também utilizada por Queirós (2001), no seu estudo sobre a imagem corporal das 
adolescentes portuguesas, o qual lhe permitiu também avaliar a prevalência da anorexia nervosa. 
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Emprego e Formação Profissional, 1994) para aprofundarmos os sub-grupos de 
profissões pertencentes a cada classe. 
Seguindo ainda a opção de Carmo (1998), registámos as profissões e 
habilitações literárias do pai e da mãe, e considerámos a profissão do membro que se 
situava no nível mais elevado como indicador da classe sócio-económica. Nas 
participantes não estudantes, isto é, já activas em termos profissionais, não 
classificámos a profissão dos pais, mas sim a sua própria profissão, à excepção das 
desempregadas que foram categorizados distintamente, tal como sugere Sedas 
Nunes (1970). 
É ainda de referir que apenas classificámos o nível sócio-económico no grupo 
das anorécticas. O questionário administrado às não-anorécticas não incluiu 
perguntas relativas à profissão e habilitações literárias dos pais, impossibilitando-nos 
de analisar esta variável. Esta opção teve como objectivo evitar a alongamento do 
questionário inicial, uma vez que os instrumentos de avaliação administrados 
seguidamente já eram suficientemente extensos para serem aplicados num contexto 
grupai durante o período de uma aula. Assim sendo, preferimos não aprofundar este 
item e, em alternativa, estabelecer um paralelo entre as características socio-
económicas das anorécticas e as características populacionais da escola secundária 
na qual seria recolhida grande parte da amostra não-clínica. 
Analisando, então, a distribuição das anorécticas (quadro 5.6) verificamos que 
estas se repartem pelos diferentes estratos sociais, não se concentrando nas classes 
mais elevadas. 
Quadro 5.6: Distribuição das anorécticas por classe social. 
Classe n % % Acumulada 
1 19 23.8 23.8 
2 5 6.3 30.0 
3 23 28.8 58.8 
4 16 20.0 78.8 
5 10 12.5 91.3 
Desempregadas 7 8.8 100.0 
Total 80 100.0 
Se considerarmos as classes 1 e 2 como indicadores de um nível social alto, a 
classe 3 como um nível intermédio, e as classes 4 e 5 como correspondentes a um 
nível baixo, então podemos concluir que a anorexia se distribui uniformemente pelas 
diferentes classes, apresentando as seguintes proporções: 28.8%, 30% e 32.5%, 
respectivamente. 
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Esta distribuição contrasta com os estudos que reportam uma maior prevalência 
nos meios sociais mais elevados (e.g. Crisp et al., 1976, 1980; Hoek, 1993; Jones et 
al., 1980; Kendell et al., 1973; Szmukler et al., 1986; Willi et al., 1990), e vai de 
encontro às conclusões de McClelland e Crisp (2001) e de Garfinkel e Garner (1982) 
que apontam para a presença da anorexia nervosa em meios mais desfavorecidos. 
Igualmente, o estudo epidemiológico de Carmo et ai. (2001), realizado em Portugal, 
observou a distribuição da anorexia nervosa por todas as classes sociais. Esta 
distribuição desafia a noção de tendência social, reforçando a linha de pensamento 
que considera que as atitudes predisponentes desta doença estão distribuídas por 
todos grupos sócio-económicos (Culberg & Engstróm- Lindberg, 1988; Langer et ai., 
1991; Leighton & Millar, 1985; Patton et ai., 1990; Rathner & Messner, 1993). 
Seguindo esta súmula, e procurando retirar algumas linhas de orientação para 
os locais de recolha do grupo não-clínico, podemos referir que procurámos escolher 
uma escola secundária que nos permitisse aceder às diferentes classes sociais. Mais 
à frente, no ponto 5.2.1.4.2, descrevermos mais pormenorizadamente esta opção. 
5.2.1.3.4. IMC 
As características que descrevemos anteriormente (idade, profissão e NSE) 
foram ponderadas no presente estudo como pontos de aproximação entre ambos os 
grupos de participantes. No entanto, o mesmo não se aplicou ao IMC; este critério 
assumiu valores distintos nos dois grupos, não se verificando qualquer ponto de 
intercepção (quadro 5.7). 
Quadro 5.7: Peso, altura e IMC das anorécticas e das não-anorécticas. 
Grupo Peso em Kg 
min.-máx. M DP 
Altura em metros 
min.-máx. M DP 
IMC 
min.-máx. M DP 
Anorécticas 
Não-anorécticas 
29.2-51.0 39.67 5.638 
48.0-66.0 56.89 4.511 
1.46-1.78 1.61 0.065 
1.50-1.77 1.64 0.057 
12.4-17.6 15.27 1.497 
19.0-24.2 21.08 1.390 
Analisando em concreto o IMC, verifica-se que os valores médios deste índice 
diferem significativamente entre as anorécticas e as não-anorécticas (t(158)= -25.47; 
p<.001), sendo as primeiras as que apresentam um IMC mais baixo, tal como seria de 
esperar. 
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5.2.1.3.5. Características específicas do grupo clínico 
Neste ponto apresentamos alguns dados sobre o grupo clínico que contribuem 
para um melhor conhecimento epidemiológico da anorexia nervosa em Portugal. 
Diagnóstico 
Na entrevista de diagnóstico das anorécticas discriminámos o subtipo de 
anorexia nervosa em que cada uma das participantes se enquadrava. Na nossa 
amostra as anorécticas restritivas encontram-se em maior número, tal como podemos 
verificar no quadro 5.8. 
Quadro 5.8: Distribuição das anorécticas por sub-tipos. 
n % % Acumulada 
Anorécticas Restritivas 52 65.0 65.0 
Anorécticas Bulímicas 28 35.0 100.0 
Total 80 100.0 
Idade de início da anorexia nervosa 
A idade de início da anorexia nervosa foi avaliada no grupo clínico em termos 
aproximados48. A figura 5.4. mostra-nos que a idade mínima de início foi aos 11 anos 
e a máxima aos 28. A idade mais comum de desenvolvimento da doença foi aos 14 
anos (moda). Analisando conjuntamente a representação gráfica e os valores da 
média e da mediana podemos concluir que a anorexia nervosa se desenvolveu 
tendencialmente na adolescência. 
48 Referimo-nos à idade aproximada na medida em que neste tipo de doença é difícil definir, com 
precisão, o início do seu desenvolvimento. Os sintomas nem sempre se manifestam na sua globalidade, 
sendo muito variável o período de evolução. 
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20 
Medidas de localização, de tendência 
central e de dispersão: 
Moda = 14 
Mediana = 15 
Média = 16,1 
Desvio-padrão= 3.707 
Mínimo: 11; Máximo: 28 
12 14 16 18 20 22 24 26 28 
Idade de início da AN 
Figura 5.4. Distribuição das anorécticas pela idade de início da doença. 
Tempo decorrido desde o início da anorexia nervosa 
Outra variável que avaliámos foi o tempo decorrido entre o início da anorexia 
nervosa e o momento em que foi efectuada a avaliação49. Esta variável dá-nos uma 
indicação da proporção de casos com diagnóstico recente e de casos crónicos. 
A distribuição de frequências (quadro 5.9) mostra-nos que mais de metade do 
grupo tem esta patologia há dois ou menos anos. O número de casos crónicos com 
mais de cinco anos é claramente inferior. 
Quadro 5.9: Caracterização do tempo decorrido desde o início da anorexia nervosa. 
Duração da Anorexia Nervosa n % % Acumulada 
Menos de 1 ano 17 21.3 21.3 
1 ano 21 26.3 47.5 
2 anos 15 18.8 66.3 
3-5 anos 12 15.0 81.3 
6-10 12 15.0 96.3 
>10 3 3.7 100.0 
Total 80 100.0 
A crescente informação sobre a anorexia nervosa veiculada pelos media ao 
longo dos últimos anos pode ter sido um factor reforçador, ajudando os familiares e as 
próprias doentes a identificar precocemente o problema. 
Pelos mesmos motivos evocados na definição da idade de início da anorexia nervosa esta variável 
também é definida em termos aproximados. 
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5.2.1.4. Locais de recolha das amostras 
5.2.1.4.1. Grupo clínico 
Tal como justificámos no ponto 5.2.1.1.1, o recrutamento das anorécticas 
processou-se maioritariamente em meio hospitalar. A selecção das unidades 
hospitalares-alvo baseou-se nos seguintes critérios: a) constituírem unidades de 
referência, em termos nacionais, no tratamento de perturbações de comportamento 
alimentar; b) estarem distribuídas entre o Norte e o Sul do país, permitindo diversificar 
o grupo ao nível da localização; e c) disponibilidade das próprias instituições. 
Conciliando estes critérios surgiram, à partida, cinco unidades ordenadas do 
Norte ao Sul do país: 1) Departamento de Psiquiatria e Saúde Mental do Hospital de 
S. Marcos, Braga; 2) Consulta de Perturbações do Comportamento Alimentar do 
Departamento de Psiquiatria do Hospital de S. João/Faculdade de Medicina da 
Universidade do Porto; 3) Serviço de Pedopsiquiatria do Hospital Maria Pia, Porto; 4) 
Consulta de Perturbações do Comportamento Alimentar do Departamento de 
Psiquiatria da Infância e da Adolescência do Centro Hospitalar de Coimbra; e 5) 
Núcleo de Doenças do Comportamento Alimentar do Hospital Santa Maria, Lisboa. A 
estes acrescentámos ainda mais três locais que, pela sua localização na cidade do 
Porto e pela sua disponibilidade, nos permitiriam ampliar o tamanho do grupo clínico. 
Foram eles o serviço de Endocrinologia do Hospital Geral de Santo António e dois 
consultórios psiquiátricos particulares. 
No quadro 5.10 é possível observar o número de anorécticas da amostra que 
foram avaliadas em cada instituição de tratamento. 
Quadro 5.10: Distribuição das anorécticas pelas instituições de tratamento. 
Instituições de Tratamento Anorécticas 
N % 
Hospital de S. Marcos (Braga) 6 7.5 
Hospital de S. João (Porto) 40 50.0 
Hospital Maria Pia (Porto) 12 15.0 
Hospital Geral de Santo António (Porto) 1 1.3 
Hospital da Universidade de Coimbra (Coimbra) 5 6.3 
Hospital de Santa Maria (Lisboa) 8 10.0 
Consultórios privados (Porto) 8 10.0 
Total 80 100 
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5.2.1.4.2. Grupo não-clínico 
A recolha do grupo não-clínico centralizou-se nas instituições de ensino. Com o 
intuito de abranger tanto o ensino secundário como o universitário seleccionámos uma 
instituição de cada. Escolhemos a Escola Secundária da Maia (distrito do Porto) para 
abranger as idades entre os 15 e os 18 anos e a Faculdade de Psicologia e de 
Ciências da Educação da Universidade do Porto (FPCEUP) para seleccionar os 
sujeitos entre os 19 e os 23 anos. 
A escolha da Escola Secundária da Maia teve como fundamento a 
caracterização sócio-económica dos seus alunos; pretendíamos que esta escola 
reunisse estudantes de todas as classes sociais. O centro da cidade da Maia 
(localização geográfica da escola) tem assistido a um aumento populacional ao longo 
dos últimos anos, sendo predominante a classe média-alta. No entanto, a escola 
recebe também alunos residentes num bairro social situado igualmente no centro da 
cidade. A diversidade sócio-económica dos alunos foi-nos confirmada pelo Conselho 
Executivo da escola, reforçando a nossa opção. Deste modo, partimos do 
pressuposto aceite pelo método intencional (Almeida & Freire, 2003) de que este 
grupo de estudantes do ensino secundário representava bem a opinião das 
estudantes não-anorécticas, nesta faixa etária. 
O mesmo raciocínio subjacente ao método intencional foi seguido para a 
escolha de apenas uma faculdade. No entanto, a selecção pela FPCEUP não teve em 
conta a caracterização sócio-económica dos alunos, mas ponderou essencialmente a 
facilidade de implementação do estudo. Como não definhamos informações sobre as 
características sócio-económicas dos alunos de nenhuma faculdade e, perante a 
ausência de critérios para avaliar à priori esta variável, privilegiámos a acessibilidade 
da amostra. 
O controlo da variável idade, conjuntamente com a profissão e a escolaridade, 
implicou que recrutássemos sujeitos fora do contexto escolar. Depois de traçarmos as 
características pretendidas, em função das anorécticas, procurámos encontrá-los 
através de informadores, sem recorrer a nenhuma instituição em concreto. 
No quadro 5.11 é possível analisar a distribuição do grupo não-clínico pelos 
locais de recrutamento. 
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Quadro 5.11: Distribuição do grupo não-clínico pelos locais de recrutamento. 
Locais Não-Anorécticas 
n % 





Faculdade de Psicologia CE.- U.P. 
. 2o ano 
. 4o ano 
. 5o ano 
. trabalhadoras- estudantes (de ensino superior)* 
-Total 
Outros (sem localização específica) 
. estudantes com idade inferior a 15 anos 
. não-estudantes até aos 34 anos: 
- trabalhadoras (com diferentes escolaridades) 
- domésticas 
- desempregadas (com diferentes escolaridades) 
- Total 
Total  
* As trabalhadoras-estudantes foram recolhidas na universidade dado que no grupo das anorécticas as 
participantes com esta designação profissional também eram estudantes do ensino superior. 
5.2.2. Material 
No estudo foi utilizada uma entrevista de diagnóstico da anorexia nervosa (em 
anexo A), quatro escalas de auto-relato desenvolvidas previamente por outros autores 
para avaliar a ansiedade, a depressão, a auto-eficácia e a alexitimia (em anexo C) e, 
ainda, por um instrumento de avaliação das emoções direccionado para as 
anorécticas, desenvolvido por nós (em anexo D). 
5.2.2.1. Entrevista de Diagnóstico das Perturbações do Comportamento 
Alimentar- IV (IDED-IV) 
a) Descrição do instrumento 
A "Interview for the Diagnosis of Eating Disorders" (IDED) original foi 
desenvolvida por Williamson (1990) para realizar o diagnóstico diferencial das 
perturbações do comportamento alimentar, tendo como base os critérios definidos 
pelo DSM-III-R (APA, 1987). Esta entrevista foi submetida a três revisões das quais 
resultaram a IDED-R, a IDED-III e a versão mais actual - a IDED-IV (Kutlesic et ai., 
1998). 
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A IDED-IV sofreu várias alterações relativamente às versões anteriores. Para 
além das modificações inerentes aos critérios de diagnóstico do DSM-IV, registaram-
se ainda outras mudanças relacionadas com os dados sócio-demográficos, as 
instruções e a estrutura da entrevista. Em concreto, a recente IDED-IV levanta um 
maior número de questões relacionadas com a sócio-demografia e a história da 
perturbação alimentar; as instruções para a administração da entrevista estão mais 
desenvolvidas; e estruturalmente, as perguntas estão sub-divididas por sintomas, 
facilitando a classificação dos mesmos. 
A IDED-IV apresenta vários aspectos que a distinguem de outras entrevistas de 
diagnóstico, entre eles a) o facto da classificação dos sintomas estar directamente 
relacionada com os critérios do DSM-IV; b) as questões serem elaboradas com vista a 
facilitar a avaliação da presença ou ausência de sintomas específicos; e c) a 
vantagem de fornecer o diagnóstico de outros quadros sub-limiares (EDNOS) e não 
apenas da anorexia e da bulimia nervosa. 
Em termos de organização, a IDED-IV é composta por duas partes distintas. A 
primeira parte, semi-estruturada, permite uma visão geral da doença através da 
análise de diferentes áreas, como sejam, a história dos sintomas da perturbação 
alimentar, o padrão alimentar actual e história psiquiátrica e familiar. 
A segunda parte da entrevista é composta por 3 sub-escalas: Anorexia Nervosa, 
Bulimia Nervosa e Perturbação por Ingestão Compulsiva de Alimentos (Binge Eating 
Disorder). Estas sub-escalas contêm secções altamente estruturadas nas quais são 
avaliados os sintomas específicos de cada patologia alimentar. A pontuação de cada 
secção é definida numa escala de cinco pontos, de acordo com as respostas dadas 
pelo sujeito, e traduz a presença ou a ausência do sintoma, bem como a severidade 
com que este se manifesta. O indivíduo é diagnosticado com anorexia nervosa se 
todas as secções da sub-escala obtiverem a classificação de pelo menos três pontos 
(Kutlesicetal.,1998). 
b) Estudos psicométricos anteriores 
O estudo realizado com a nova versão da entrevista demonstrou que esta 
fornece dados suficientemente fidedignos e válidos para a realização do diagnóstico 
diferencial da sintomatologia alimentar, quer para efeitos de investigação, quer para a 
utilização em contexto clínico (Kutlesic et ai., 1998). 
A crítica de 10 peritos expressou um elevado nível de correspondência entre o 
conteúdo da entrevista e os seus objectivos (validade de conteúdo). 
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A análise dos itens através das correlações item-total foi moderada a alta nas 
sub-escalas da anorexia nervosa (.52 a .75) e da bulimia nervosa (.50 a .76), e alta a 
muito alta na sub-escala da Doença de Ingestão Alimentar Compulsiva (.83 a .94). 
Relativamente à fidelidade, a consistência interna revelou-se elevada nas três 
sub-escalas, sendo o coeficiente alpha de cronbach na sub-escala da anorexia 
nervosa de .75. 
O acordo inter-observadores e a fidelidade da classificação dos sintomas 
individuais foram também avaliados. O coeficiente kappa demonstrou que o acordo 
relativamente ao diagnóstico foi muito elevado (.86), mas que o mesmo já não 
aconteceu ao nível da severidade dos sintomas. Estes dados sugerem que a IDED-IV 
pode ser mais precisa como instrumento de diagnóstico e menos precisa como 
medida de avaliação da severidade da sintomatologia (Kutlesic et ai., 1998). 
A validade convergente e discriminante foi avaliada através do cálculo do 
coeficiente de correlação R de Pearson entre as sub-escalas da IDED-IV e as 
classificações obtidas pelos sujeitos em medidas de auto-registo envolvendo vários 
construtos relacionados e não relacionados. 
Os autores deste estudo concluíram a evidência de fidelidade a validade perante 
estes resultados. No entanto, consideraram estas conclusões como preliminares, 
sendo necessário maior investigação para poder avaliar a validade comparativa da 
IDED-IV com outras entrevistas de diagnóstico. 
c) Utilização da IDED-IV no estudo 
Este instrumento apresenta diversas vantagens para a aplicação no nosso 
estudo. A primeira parte proporciona uma análise genérica do problema alimentar e o 
estabelecimento de um contacto mais próximo com cada participante. A segunda 
parte, ao ser altamente estruturada, permite-nos confirmar a presença dos sintomas 
de diagnóstico. Os próprios autores salientam que a IDED-IV permite aprofundar o 
processo avaliativo, apresentando vantagens relativamente a outras entrevistas 
psiquiátricas mais genéricas (e.g. SCID): 'We believe that the IDED-IV could be useful 
for research that requires a very rigorous diagnosis of eating disorders and for clinical 
practices and hospitals that specialize in the treatment of eating disorders" (Kutlesic et 
al., 1998, p.47). As características psicométricas reforçam, igualmente, a nossa opção 
por este instrumento. 
Para podermos aplicar esta entrevista começámos por pedir ao autor da versão 
original (Donald Williamson) um exemplar da IDED-IV, as instruções de utilização e a 
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respectiva autorização para aplicá-la, respeitando os direitos de autor. Concluída esta 
fase, procedemos à análise de todo o material e tomámos algumas opções 
relativamente à sua aplicação. Mediante a concordância do autor, decidimos não 
administrar a entrevista na sua totalidade, aplicando somente a primeira parte, 
referente aos dados demográficos e à análise genérica da doença (Secção 1, 2 e 3) e, 
ainda, a secção 4, respeitante ao diagnóstico da anorexia nervosa. A utilização não 
integral instrumento não implicou nenhuma alteração ao nível dos itens nem das sub-
escalas. 
A redução da entrevista teve como principal objectivo evitar a saturação dos 
participantes com perguntas direccionadas para a identificação de outros quadros 
psicopatológicos não abrangidos pelo nosso estudo. Dado que os sujeitos já nos eram 
encaminhados com o diagnóstico delineado, a entrevista pretendia essencialmente 
homogeneizar a amostra quanto à presença de anorexia nervosa e obter algumas 
informações sobre a história da doença. 
Depois de tomada esta decisão iniciámos o processo de tradução e retroversão 
da IDED-IV. No processo de tradução tivemos bem presentes os conceitos 
envolvidos, o objectivo da entrevista e as intenções subjacentes à formulação de cada 
pergunta, tal como sugere Bradley (1994 cit in Ribeiro, 1999). O facto das questões 
estarem organizadas por sintomas facilitou muito esta tarefa. O processo de 
retroversão foi independente e levado a cabo por um tradutor com formação superior 
em inglês, cuja língua materna era o português, e que desconhecia a entrevista inicial. 
O passo seguinte consistiu na análise, por parte de um perito na área do 
comportamento alimentar, das três versões (original, traduzida e retrovertida) com o 
objectivo de identificar possíveis discrepâncias. 
Depois de completo este processo decidimos ainda acrescentar algumas 
perguntas à entrevista. Uma foi formulada para avaliar se a respondente se 
encontrava em período pré ou pós-menarca. Esta questão, que o próprio autor 
considerou relevante e apoiou a sua inclusão, é significativa na medida em que a 
amenorreia é um critério de diagnóstico da anorexia nervosa. A pergunta que 
introduzimos (ver anexo A, p.7, pergunta D.1) permite anular este critério se se 
confirmar que a rapariga está em período pré-menarca, evitando também o 
preenchimento das restantes perguntas relativas a esta área. 
Outras duas questões foram acrescentadas na secção 1 (dados demográficos): 
uma foi o cálculo do IMC, complementando os detalhes do peso e da altura já 
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especificados, e a outra foi a profissão do sujeito, útil para a caracterização da classe 
social da amostra. 
Por uma questão prática, na abordagem da história dos sintomas da perturbação 
alimentar (secção 2), excluímos os períodos etários referentes à idade adulta (35-49 
anos) e à idade adulta avançada (50 anos em diante), na medida em essas não são 
abrangidas pelo nosso estudo. 
A versão final encontra-se no anexo A. 
5.2.2.2. Escala de Auto-Avaliacão da Ansiedade de Zunq (SAS) 
a) Descrição do instrumento 
A "Self Anxiety Scale" (SAS) foi elaborada por Zung (1979 cit in Ponciano et ai., 
1982) de acordo com as principais manifestações clínicas de ansiedade descritas em 
manuais de referência. A escala procura avaliar a ansiedade-estado, especificando 
quatro componentes da ansiedade: cognitiva, vegetativa, motora e do Sistema 
Nervoso Central. 
A SAS é composta por 20 itens e relativamente a cada um os sujeitos devem 
identificar a sua presença através de quatro termos qualitativos: 1) nenhuma ou raras 
vezes, 2) algumas vezes, 3) uma boa parte do tempo, e 4) a maior parte ou a 
totalidade do tempo. A classificação dos itens varia entre 1 e 4. Segundo a proposta 
de Zung, os itens 5, 9, 13, 17 e 19 são cotados inversamente (de 4 a 1), 
representando uma sintomatologia positiva. A pontuação total da SAS varia entre 20 a 
80 pontos; uma pontuação mais elevada traduz um quadro mais severo de ansiedade. 
b) Estudos psicométricos anteriores 
Estudos realizados com a versão americana da escala indicam que esta possui 
validade e fidelidade (Zung, 1979 cit in Ponciano et ai., 1982). 
Em Portugal a sua tradução foi efectuada por Ponciano et ai. (1982) que 
tentaram adequar as palavras, sem desvirtuar as questões originais, através da 
análise sistemática dos termos mais frequentemente utilizados em entrevistas 
clínicas. A versão portuguesa (em anexo C) foi aferida numa amostra de 1000 
indivíduos não-doentes da população geral e 100 indivíduos com manifestações 
clínicas de ansiedade (Serra et ai., 1982). Ao nível da fidelidade foi analisada a 
consistência interna, através dos métodos de bipartição metade-metade (r=.614) e 
par-ímpar (r=.625), bem como a estabilidade, através do método teste-reteste com um 
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intervalo de uma semana (r=.560). Em todas as análises os resultados revelaram 
correlações positivas e altamente significativas, evidenciando uma elevada 
estabilidade e consistência interna. 
Quanto à validade, foram testadas a validade de critério e a validade de 
construto. A correlação entre a SAS e a Anxiety Rating Scale de Hamilton foi positiva 
e significativa (r=.782), sugerindo a validade de critério. A validade de construto foi 
estudada através da validade factorial e da estatística discriminante. A estrutura 
factorial discriminou os diversos componentes da ansiedade: cognitivo (itens 1-5), 
motor (itens 6-9), vegetativo (itens 10-18) e do S.N.C, (itens 19 e 20). 
A estatística discriminante, operacionalizada através do teste t, demonstrou que 
a SAS discrimina bem entre uma população normal e uma população de indivíduos 
ansiosos. 
Quanto à leitura dos resultados, Serra et ai. (1982) consideraram que acima dos 
40 pontos a escala evidencia, com segurança, a presença de manifestações de 
ansiedade-estado. 
c) Utilização da SAS no estudo 
Vários factores presidiram à escolha da SAS para o presente estudo. Em 
primeiro lugar ponderámos o facto desta escala ser vastamente utilizada em Portugal, 
sobretudo em meio hospitalar. Paralelamente valorizámos o estudo de aferição já 
efectuado para a população portuguesa; característica esta ainda pouco comum ao 
nível dos instrumentos de avaliação utilizados no nosso país. Os resultados 
psicométricos resultantes do estudo de aferição, indicando boa fidelidade e validade, 
reforçaram igualmente esta opção. 
Considerámos também o facto desta escala se correlacionar positiva e 
significativamente com outras medidas de ansiedade, tais como a Escala de 
Ansiedade Manifesta e o Inventário de Ansiedade de Spielberger - STAI - (Cardoso & 
Cardoso, 1986). 
Por último, tivemos em conta o tamanho da escala e, consequentemente, o 
tempo requerido para a sua aplicação. 
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5.2.2.3. Escala de Auto-avaliacão da Depressão de Zunq (SDS) 
a) Descrição do instrumento 
A "Self-Rating Depression Scale" (SDS) foi desenvolvida por Zung em 1965 para 
avaliar a sintomatologia depressiva. A sua construção teve como objectivos, por um 
lado, permitir a quantificação dos seus sintomas, tendo em conta que o termo 
depressão pode descrever um espectro muito variado de estados emocionais, 
manifestando-se sob padrões distintos e, por outro lado, validar a sua aplicação a 
diferentes contextos clínicos. 
A escala foi elaborada a partir da definição operacional das perturbações 
depressivas. Zung apoiou-se também nas estruturas factoriais de outras escalas de 
depressão pré-existentes, analisando as características mais comuns entre elas. Na 
construção da SDS, o autor agrupou os sintomas em três categorias: a) perturbações 
afectivas comuns (itens 1 e 3); b) perturbações fisiológicas (itens 2, 4-10); e c) 
perturbações psicológicas, sendo que estas últimas englobam a actividade 
psicomotora (itens 12 e 13) e a componente ideativa (itens 11, 14-20). Dos 20 itens 
que compõem a escala, 10 representam sintomas negativos (itens 2, 5, 6, 11, 12, 14, 
16, 17, 18,20). 
Na administração da SDS os sujeitos devem avaliar a forma como cada item se 
aplica a si próprio, assinalando uma das seguintes opções: 1) raramente, 2) por 
vezes, 3) muitas vezes, e 4) quase sempre. A cotação de 1-4 ou de 4-1 é atribuída 
consoante o item é sintomaticamente negativo ou positivo, respectivamente. A 
classificação total da escala varia entre 20 e 80, sendo que uma maior pontuação 
reflecte um quadro depressivo mais severo. 
b) Estudos psicométricos anteriores 
A validação da SDS a diferentes contextos foi efectuada através de estudos 
transculturais e a quantificação dos sintomas foi reforçada pela aplicação da escala a 
casos clínicos, permitindo determinar valores normativos (Diegas & Cardoso, 1986). 
Os estudos realizados com a SDS salientam a sua capacidade para discriminar 
a evolução dos sintomas e também para diferenciar doentes com perturbações 
depressivas de outros doentes (Diegas & Cardoso, 1986; Zung, 1965). 
A análise da estrutura factorial tem sido uma metodologia pouco explorada nesta 
escala. Recentemente, Passik et ai. (2000) aplicaram este procedimento partindo de 
uma larga amostra de doentes oncológicos e a solução factorial emergente realçou 
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um aspecto fundamental: a independência dos sintomas cognitivos relativamente aos 
somáticos. R. Powell (2003) salienta que a estrutura factorial da SDS tem 
demonstrado variar em função da população testada. Especificamente com 
anorécticas não conhecemos nenhum trabalho que tenha analisado as qualidades 
psicométricas deste instrumento. 
A validade de critério tem sido confirmada ao longo de vários estudos. A 
correlação da escala de Zung com o Inventário da Depressão de Beck tem indicado 
valores elevados em várias investigações; em Portugal, Diegas e Cardoso (1986) 
encontraram uma correlação de .76 entre ambos os instrumentos. Considerando 
outras medidas, como a Escala de Hamilton e a Escala D do MMPI, as correlações 
significativas têm-se mantido (Kazdin, Matson, & Senatore, 1983; Zung, 1974 cit in 
Diegas & Cardoso, 1986). 
A versão portuguesa da escala (em anexo C) foi trabalhada por Diegas e 
Cardoso (1986). Os valores teóricos para a sua utilização são: a) ausência de 
depressão: 0-29 pontos; b) depressão leve: 29-37 pontos; c) depressão média: 37-44 
pontos; e d) depressão grave: mais que 44 pontos. 
c) Utilização da SDS no estudo 
Em vários países a SDS tem sido vastamente utilizada na população geral (R. 
Powell, 2003); em Portugal a sua aplicação está mais associada ao meio hospitalar. 
Este é um aspecto favorável ao nosso estudo, pois permite-nos estabelecer, 
futuramente, comparações com outros trabalhos desenvolvidos nestes meios. 
Apesar desta escala não estar aferida para a população portuguesa, apresenta 
algumas vantagens relativamente a outras. Para além do número reduzido de itens 
outras características subjacentes à sua composição contribuíram para a sua escolha: 
a abordagem de uma variedade de sintomas inerentes à depressão, a simplicidade do 
seu preenchimento, o seu carácter quantitativo e a administração com base no auto-
relato. O facto de Zung (1974 cit in Diegas & Cardoso, 1986) ter demonstrado não 
existir correlação entre os resultados da SDS e determinadas variáveis como a idade, 
nível educacional, nível sócio-económico e a capacidade intelectual, constituiu outra 
mais valia. Essencialmente a não diferenciação de acordo com a idade constituiu um 
aspecto vantajoso para o nosso estudo, uma vez que a faixa etária das participantes é 
extensa. 
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5.2.2.4. Escala de Avaliação da Auto-Eficácia Geral 
a) Descrição do instrumento 
A Escala de Avaliação da Auto-eficácia Geral (EAEG) constitui uma adaptação 
portuguesa da "The Self-Efficacy Scale" de Sherer et ai. (1982 cit in Ribeiro, 1995). 
Ribeiro (1995) foi o autor deste trabalho e refere que a EAEG visa avaliar a auto-
eficácia geral - um conceito que o próprio propôs e que se centra nas expectativas de 
sucesso generalizadas a partir de situações concretas. Este conceito distingue-se do 
de auto-eficácia definido por Bandura (1977 cit in Ribeiro, 1995), por não se reportar a 
uma situação específica, mas a sua definição baseia-se na ideia, defendida pelo 
próprio Bandura, de algumas experiências dão origem a um sentido de eficácia de 
carácter mais generalizado. 
Em concreto, a EAEG é constituída por 15 itens que têm como opção de reposta 
uma escala tipo Likert de 7 pontos, entre discordo totalmente e concordo totalmente. 
Quanto menor é a pontuação total ou por sub-escalas, menor é a percepção de 
eficácia geral. Contrariamente aos restantes instrumentos utilizados no presente 
estudo, a EAEG avalia a presença de uma característica positiva e não de uma 
perturbação, como a ansiedade, a depressão ou a alexitimia. 
b) Estudos psicométricos anteriores 
Ribeiro (1995) adaptou este instrumento em dois estudos distintos. Primeiro 
levou a cabo um estudo piloto com 135 sujeitos, do qual resultou a escolha dos itens a 
serem incluídos na versão portuguesa e a sua respectiva organização. No estudo 
subsequente aplicou a versão obtida numa amostra de 609 estudantes universitários 
e pré-universitários e analisou as suas qualidades psicométricas. 
A EAEG apresenta uma estrutura factorial de três factores: a) iniciação e 
persistência (itens 1, 5, 6, 7, 14, 15; alpha=.86); b); eficácia perante a adversidade 
(itens 2, 4, 8, 9, 12; alpha= .80); e c) eficácia social (3, 10, 11, 13; alpha= .60). As 
designações adoptadas para os factores seguiram as sugestões dos autores da 
escala original. Os três factores obtidos com a amostra portuguesa explicaram 52.9% 
da variância total. O coeficiente de alpha de Cronbach para a escala total foi de .84, 
revelando uma elevada consistência interna. 
A validade de critério foi, também, analisada usando como referência as notas 
escolares e os resultados de dois questionários orientados para a percepção da 
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saúde e para os comportamentos e atitudes de saúde. As correlações significativas 
encontradas com os critérios académicos e de saúde reforçaram a validade da escala. 
Correlacionando este instrumento com uma medida de auto-controlo, Ribeiro 
(1995) verificou a não existência de relação entre ambas (r=,11), confirmando a 
validade discriminante. O autor sugere que os dados do estudo apontam para uma 
maior proximidade da auto-eficácia geral com o auto-conceito, e menos com o locus 
de controlo. 
Ainda por aprofundar está a relação entre a auto-eficácia geral e a auto-eficácia 
definida por Bandura, isto é, orientada para uma situação específica. 
c) Utilização da Escala de Avaliação de Auto-eficácia Geral no estudo 
Esta escala foi seleccionada por estar desenhada para avaliar a auto-eficácia 
geral. Neste estudo, pretendemos analisar a percepção pessoal da eficácia, mas de 
uma forma mais generalizada, sem nos reportarmos a uma situação concreta. 
Conceptualmente aceita-se que este novo construto varia em função das experiências 
de sucesso vivenciadas. Muitas experiências, e especialmente as experiências de 
mestria, saem do domínio da situação em que ocorreram contribuindo para o 
desenvolvimento de expectativas de sucesso noutros contextos (Ribeiro, 1999). Foi 
este conceito mais global que nos despertou interesse, levando-nos a considerar esta 
escala como estando ajustada aos nossos objectivos. 
Por outro lado, o facto de ter sido efectuado um estudo de adaptação em 
Portugal também foi um factor influente. Através dum estudo piloto os itens foram 
seleccionados para a população em questão e a versão final apresentou propriedades 
psicométricas adequadas, justificando a sua utilização na avaliação da auto-eficácia 
geral (Ribeiro, 1995). 
Adicionalmente, esta escala é curta e de fácil preenchimento. 
5.2.2.5. Escala de Alexitimia de Toronto-20 itens (TAS-20) 
a) Descrição do instrumento 
A Escala de Alexitimia de Toronto (TAS) é uma escala de auto-avaliação 
utilizada para o estudo dos défices cognitivos e afectivos da alexitimia. A versão 
original - "Toronto Alexithymia Scale (TAS)" - foi desenvolvida em 1985 por Taylor, 
Ryan e Bagby, combinando o racional teórico com os dados empíricos. A revisão da 
literatura baseou-se, sobretudo, na definição de alexitimia proposta por Nemiah e 
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Sineos (1970 cit in Taylor et ai., 1985) e no conceito de pensamento operatório 
inicialmente descrito por Marty e M'Uzan (1963 cit in Taylor et ai., 1985). Esta primeira 
versão é composta por 26 itens, com cinco pontos de resposta, oscilando entre 
discordo totalmente e concordo totalmente. 
O primeiro estudo efectuado com a TAS demonstrou que esta medida 
apresentava fidelidade e uma estrutura factorial de quatro factores congruente com o 
construto de alexitimia: 1) dificuldade em identificar e distinguir entre sentimentos e 
sensações corporais; 2) dificuldade em descrever sentimentos; 3) fantasia reduzida; e 
4) pensamento orientado para o exterior (Taylor et ai., 1985). Estas características 
psicométricas foram mais tarde confirmadas noutros estudos com amostras não-
clínicas (Bagby, Taylor, Parker, & Loiselle, 1990; Kauhanen, Julkunen, & Salonen, 
1992) e clínicas (Bagby et ai., 1990), inclusivamente com sujeitos diagnosticados com 
perturbações do comportamento alimentar (Troop, Schmidt, & Treasure, 1995). 
A validade de construto foi também analisada através do estudo da relação entre 
a TAS e outras medidas psicopatológicas (e.g. depressão, ansiedade) e de 
personalidade (Bagby, Taylor, & Ryan, 1986). Vários critérios seleccionados em 
diferentes estudos (e.g. entrevista semiestruturada, lista de sintomas, inventário de 
processo imaginativo) deram suporte à validade de critério (Bagby, Taylor & Parker, 
1988; Kauhanen, Julkunen, & Salonen, 1991; Taylor et ai., 1988). 
A TAS demonstrava, assim, possuir propriedades psicométricas superiores às 
outras escalas de medição da alexitimia, no entanto, Taylor, Bagby e Parker (1992) 
encontraram algumas limitações ao nível da estrutura que punham em causa a 
independência dos dois primeiros factores e a coerência do factor relativo à 
capacidade de fantasiar. 
Partindo deste dados, Taylor, Bagby et ai. (1992) procederam a uma revisão do 
instrumento da qual surgiu a TAS-R (Revised Toronto Alexithymis Scale). As 
principais diferenças relativamente à TAS centraram-se na ausência de itens 
avaliativos da actividade de imaginação e fantasia e num maior número de questões 
relacionadas com o pensamento orientado para o exterior. 
Repetindo várias opções metodológicas adoptadas para o estudo da TAS, 
Taylor, Bagby et ai. (1992) analisaram psicometricamente a TAS-R, verificando que 
esta apresentava estabilidade, consistência interna, validade convergente e 
discriminante e uma estrutura factorial de dois factores coerente com o conceito de 
alexitimia. O primeiro factor agrupou os dois primeiros identificados na TAS e o 
261 
Capítulo 5 - Objectivos e Método 
segundo factor compreendeu inteiramente os itens que avaliavam o pensamento 
orientado para o exterior. 
A TAS-R revelou uma melhoria substancial relativamente à versão inicial, 
apresentando-se mais homogénea. No entanto, estudos subsequentes que testaram a 
sua estrutura com o recurso à análise factorial confirmatória verificaram que a melhor 
representação dos dados era alcançada com uma estrutura de três factores e não 
com uma estrutura bi-factorial. Este dado motivou uma nova revisão, da qual resultou 
a TAS-20. 
Esta revisão privilegiou a homogeneidade do conteúdo e um maior rigor na 
selecção dos itens, sendo apenas retidos os que saturavam significativamente apenas 
num factor (Bagby, Parker, & Taylor, 1994). A versão actual é assim composta por um 
total de 20 itens, cinco dos quais cotados inversamente (itens 4, 5, 10, 18, 19). Os 
itens 1 a 14 são comuns à versão original. 
b) Estudos psicométricos relativos à TAS-20 
O primeiro estudo com a TAS-20 (Bagby, Parker, et ai., 1994) foi realizado com 
estudantes universitários de ambos os sexos e demonstrou que esta versão possuía 
elevada consistência interna (alpha de Cronbach= .81) e adequada fidelidade teste-
reteste num intervalo de três semanas (r=.77; p<01). 
A análise factorial exploratória revelou a presença de uma estrutura de três 
factores: (F1) dificuldade em identificar e diferenciar sentimentos de sensações 
corporais; (F2) dificuldade em descrever os sentimentos aos outros; e (F3) estilo de 
pensamento orientado para o exterior. Os factores mostraram uma consistência 
interna aceitável (alphas de Croncach: F1=.78; F2=.75; F3=.66). Esta estrutura 
factorial foi validada cruzadamente em duas amostras (clínica e não-clinica), através 
da análise factorial confirmatória, demonstrando ser estável e replicável. Os mesmos 
autores voltaram a debruçar-se sobre esta questão, recentemente, reafirmando a 
relevância deste modelo (Parker et ai., 2003; Taylor et ai., 2003) 
Noutro trabalho, foram confirmadas as validades discriminativa e convergente 
através de estudos de correlação. Nestes denotou-se um dado interessante: a 
correlação negativa encontrada entre a dimensão "abertura a experiências" 
(openness) do "NEO Personality Inventory" e a TAS-20 sugeriu que esta última 
medida, mesmo não contendo itens que avaliassem explicitamente a capacidade 
imaginativa, abordava indirectamente esta faceta do construto da alexitimia (Bagby, 
Taylor, et ai., 1994). 
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À semelhança da metodologia utilizada no estudo da validade concorrente da 
TAS e da TAS-R, Bagby, Taylor, et ai. (1994) correlacionaram os resultados da TAS-
20 com as classificações atribuídas às características da alexitimia, numa população 
clínica, por observadores externos. As fortes correlações encontradas evidenciaram a 
validade concorrente. Esta validade tem sido muito pouco estudada pelos 
investigadores (Kooiman, Spinhoven, & Trijsburg, 2002). 
Na globalidade, os autores consideraram estes resultados encorajadores 
sublinhando, todavia, a necessidade de se implementarem mais estudos junto de 
diferentes amostras, sobretudo clínicas, e com métodos alternativos de validação 
(Bagby, Taylor, et ai., 1994). 
Relativamente aos pontos de corte estabelecidos, estes são mais conservadores 
do que na primeira versão (TAS) e indicam que os indivíduos com resultados 
superiores ou iguais a 61 (TAS-20 s 61) são considerados alexitímicos, enquanto que 
os sujeitos com resultados inferiores ou iguais a 51 (TAS-20 ^ 51) são definidos como 
não alexitímicos (Taylor et ai., 1997). Daqui se depreende que os resultados 
compreendidos entre 52 e 60, inclusive, correspondem a uma zona fronteira. 
Estes pontos de corte foram mais tarde reconfirmados pelos autores da escala 
num estudo comunitário (Parker, Taylor, & Bagby, 2003), no entanto, os mesmos 
alertaram que é necessário muita precaução na comparação dos resultados entre 
diferentes estudos, na medida em que estes podem reflectir diferenças culturais em 
certos itens (Taylor, Bagby, & Parker, 2003). 
A generalidade dos trabalhos sobre a TAS-20 realizados por outros 
investigadores incide na sua estrutura factorial e tende a confirmá-la, considerando os 
três factores como aspectos interrelacionados do construto da alexitimia, (Kooiman et 
ai., 2002). No rol dos estudos desenvolvidos, encontrámos alguns que nas suas 
amostras clínicas incluíram casos de perturbações do comportamento alimentar entre 
outras patologias (e.g. Bressi et ai., 1996; Loas et ai., 2001). 
A TAS-20 já foi adequadamente traduzida em 18 línguas europeias e asiáticas e 
avaliada em 19 países diferentes, indicando o seu uso a nível mundial (Taylor et ai., 
2003). Em Portugal, decorreram duas adaptações da TAS-20. Prazeres e seus 
colaboradores publicaram os seus resultados em 1998. Entretanto, em 1995, 
Veríssimo iniciou um trabalho com este instrumento, desconhecendo o estudo que 
decorria na Universidade de Lisboa. Este mesmo autor publicou a sua adaptação em 
2001. 
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A tradução da TAS-20 realizada por Prazeres et ai. (1998; em anexo C), baseou-
se na adaptação portuguesa da versão original (TAS) levada a cabo por Paulino, 
Barbosa, Godinho e Santos (1996). Prazeres et ai. (1998) adoptaram os 14 itens em 
comum e traduziram os 6 novos itens (itens 15 a 20). Após o processo de tradução e 
retroversão os autores demonstraram a equivalência linguística cruzada entre o 
original e a versão portuguesa, aplicando ambas as versões numa amostra de sujeitos 
bilingues (r=.91; p<.001). 
Através da análise factorial confirmatória, a estrutura de três factores proposta 
pelos autores da TAS-20 foi replicada em duas amostras portuguesas (adultos sem 
queixa e estudantes universitários) A consistência interna do Factor 1 foi elevada 
(alpha=.80 nos adultos; alpha=.83 nos estudantes) mas, em contrapartida, verificou-se 
uma menor consistência interna no Factor 2 (alpha=.64 nos adultos; alpha=.65 nos 
estudantes) e no Factor 3 (alpha=.44 nos adultos; alpha=.60 nos estudantes). O 
coeficiente alpha de Cronbach para o instrumento completo foi de .79 em ambas as 
amostras, podendo-se concluir que a escala total tem uma adequada consistência 
interna. Em termos de estabilidade, esta versão portuguesa revelou uma excelente 
precisão teste-reteste com três semanas (r=.90; p<001) e seis semanas de intervalo 
(r=.86; p<001). No global estes resultados apoiam a utilização da TAS-20 na 
avaliação da alexitimia em populações portuguesas, pese embora seja necessário 
avaliar a validade convergente e divergente deste instrumento (Prazeres et ai., 1998). 
O estudo de adaptação de Veríssimo (2001) incidiu, de uma forma geral, nos 
mesmos pontos que o anterior. A validação semântica, no entanto, processou-se uma 
forma diferente. A tradução foi efectuada por duas pessoas independentes, com 
fluência na língua inglesa. A partir destas traduções definiu-se uma versão de 
consenso que foi submetida a uma série de estudos pilotos no sentido de analisar 
possíveis dúvidas sobre o significado das questões. A fase final consistiu na 
retroversão da versão portuguesa. Esta foi enviada para os autores da TAS-20 que 
concluíram a sua equivalência linguística. 
A estrutura factorial e a fidelidade da escala foram analisadas com base em três 
amostras distintas: estudantes universitários, utentes em consulta de rotina num 
serviço de atendimento geral e doentes com doença inflamatória do intestino. Na 
análise factorial Veríssimo (2001) optou pelo método dos componentes principais e 
verificou ligeiras flutuações na estrutura. No entanto, o autor concluiu que, apesar de 
se denotar alguma instabilidade na replicação do modelo original, os resultados não 
justificam uma proposta de alteração. 
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O Factor 1 demonstrou uma elevada consistência interna em todas as amostras 
(alphas entre .77 e .87), verificando-se o mesmo com a totalidade da escala (alphas 
entre .67 .87). Os factores 2 (alphas entre .56 e.66) e 3 (alphas entre .36 e .70) 
apresentaram uma consistência menor, oscilando entre os diferentes grupos. Por sua 
vez, a estabilidade teste-reteste tanto dos factores como da pontuação global revelou 
uma fidelidade excelente. 
Comparativamente com a versão de Prazeres et ai. (1998) não se observaram 
diferenças significativas relativamente aos valores obtidos na consistência interna e 
na estabilidade teste-reteste. O método utilizado na análise factorial foi diferente nos 
dois estudos. Entre ambas as versões denotam-se algumas pequenas diferenças ao 
nível do fraseamento (Veríssimo, 2001). 
c) Utilização da TAS-20 no estudo 
Actualmente, a TAS-20 é apontada como a escala que apresenta melhor 
validade e fidelidade no estudo da alexitimia e desde que foi desenvolvida tem-se 
tornado no instrumento de avaliação mais vastamente utilizado, tanto ao nível da 
investigação como da prática clínica (Lumley, 2000; Shapiro, 1996; Taylor, Bagby, & 
Luminet, 2000; Taylor et ai., 1997). Esta escala tem sido usada em diferentes 
populações, inclusivamente em estudos empíricos com o objectivo de explorar a 
alexitimia em doentes com bulimia nervosa e anorexia nervosa (Taylor et ai., 1997). 
A acrescentar a estas mais valias, este instrumento é curto e de auto-
administração. Os resultados disponíveis na actualidade vão no sentido de confirmar 
a sua validade transcultural (Taylor et ai., 2003). Os estudos de adaptação para a 
população portuguesa sustentam a utilização desta escala no nosso país (Prazeres et 
ai., 1998; Verríssimo, 2001). 
A versão por nós utilizada foi a adaptada por Prazeres em colaboração com os 
autores da TAS-20. Foi já no decorrer do nosso estudo que tomámos conhecimento 
do outro trabalho de adaptação realizado no serviço de Psicologia Médica da 
Faculdade de Medicina do Porto, a propósito da publicação do mesmo (Veríssimo, 
2001). 
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52.2.6. Questionário de Avaliação das Emoções para a Anorexia Nervosa 
(QAE-AN) 
No sentido de aprofundar o estudo das emoções construímos um questionário 
que designámos por "Questionário de Avaliação das Emoções para a Anorexia 
Nervosa" (em anexo D) com o objectivo de estudar nas anorécticas, e tomando como 
contraste o grupo não-clínico, a) as emoções sentidas com maior e menor frequência; 
b) a capacidade para raciocinar sobre as emoções que podem estar associadas 
situações hipotéticas; c) a capacidade para relembrar e nomear emoções; e d) a 
existência de um padrão emocional especifico. 
Este questionário permite também especificar o tipo e a intensidade das 
emoções despoletadas por diferentes estímulos/situações, nomeadamente situações 
consideradas comuns no curso da anorexia nervosa. 
A construção deste instrumento é descrita no próximo capítulo desta tese. 
Devido a uma maior atenção dispendida ao nível da descrição do instrumento, 
racional teórico subjacente e aperfeiçoamento da medida, optámos por inclui-la num 
capítulo à parte. 
5.2.3. Procedimento 
Uma vez descritos os critérios e procedimentos que acompanharam a selecção 
dos participantes, bem como os instrumentos de avaliação utilizados, cabe agora a 
descrição relativa à implementação do estudo. Esta secção será sub-dividida em duas 
partes: uma referente aos procedimentos utilizados no grupo clínico e outra relativa ao 
grupo não-clínico. 
5.2.3.1. Grupo clínico 
5.2.3.1.1. Aspectos éticos 
Ribeiro (1999) salienta que os aspectos éticos da investigação são 
determinantes para a qualidade da mesma e que esta noção assume contornos ainda 
maiores quando os alvos são pessoas fragilizadas pela doença. Conscientes da 
importância de seguir um código de conduta ética, pretendemos expor, nesta secção, 
as opções que tomámos a este nível. 
Uma primeira consideração diz respeito à aprovação da investigação por parte 
das instituições de acolhimento. Para garantirmos este aspecto, apresentámos em 
todas as instituições o projecto da investigação. Este projecto versou os seguintes 
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pontos: a) pertinência do estudo; b) objectivos gerais e específicos; c) critérios de 
selecção dos participantes; d) procedimentos de recolha da amostra; e e) uma 
descrição sumária dos instrumentos de avaliação a aplicar, salientando as suas 
qualidades psicométricas. 
A descrição da investigação foi apresentada em todas as instituições, apesar 
dos trâmites determinados pelas mesmas diferirem entre si; nalguns hospitais o 
projecto de investigação foi submetido à aprovação da Comissão de Ética, noutros a 
aprovação ficou a cargo do Conselho de Administração e noutros ficou dependente do 
parecer do responsável da Consulta de Perturbações do Comportamento Alimentar. 
Independentemente das vias estabelecidas, todas as instituições tomaram 
conhecimento do projecto de investigação e nenhuma solicitou alterações ao mesmo. 
Um segundo aspecto versa à obtenção do consentimento informado. De acordo 
com Giles (2002), este procedimento segundo o qual os sujeitos recebem informação 
sobre as características do estudo, pode evitar a sensação de desconforto durante a 
investigação. Partindo deste princípio, procurámos logo no primeiro momento 
esclarecer a natureza do estudo junto de cada participante, utilizando uma linguagem 
clara e facilmente perceptível. Apresentámos os responsáveis pela investigação (não 
apenas o nosso nome, mas também o da faculdade que acolhe este projecto), 
descrevemos os procedimentos (entrevista e preenchimento dos questionários; tempo 
médio de duração) e salientámos que este trabalho pretendia estudar a área 
emocional em pessoas com problemas alimentares. Não expusemos os objectivos 
específicos da investigação (concretamente as hipóteses levantadas), para evitar que 
as respostas dos sujeitos fossem influenciadas pelas nossas expectativas prévias. 
Seguindo as orientações de Ribeiro (1999) e Giles (2002) garantimos a 
confidencialidade e o anonimato, explicando que a investigação pretendia estudar um 
grupo de pessoas, e não casos isolados, e que neste sentido todas as informações 
seriam codificadas em números para poderem ser analisadas estatisticamente. Para 
reforçar o princípio do anonimato apenas perguntámos o nome e a localidade de 
residência na entrevista, não solicitando o preenchimento de dados pessoais nos 
instrumentos de auto-relato. 
Referimos, ainda, que os sujeitos tinham a liberdade de não participar, bem 
como o direito de desistir de colaborar a qualquer momento. Reforçámos que deste 
estudo não resultavam quaisquer riscos, desconforto ou efeitos adversos. E por fim, 
deixámos um espaço para as pessoas colocarem as dúvidas que tivessem sobre o 
estudo. 
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O consentimento informado foi devidamente documentado numa folha separada 
dos questionários. No caso da participante ser menor de idade, e portanto 
incapacitada legalmente de dar o seu consentimento, este processo foi composto por 
duas fases: a) obtenção do assentimento da menor; e b) permissão por parte dos pais 
ou outro familiar responsável pela menor. O modelo de consentimento informado 
utilizado foi sugerido pela Comissão de Ética do Hospital de S. João e para 
homogeneizar este procedimento decidimos adoptá-lo em todas as instituições. No 
anexo E encontram-se os modelos utilizados com as participantes adultas e com as 
que não atingiram a maioridade. 
Em termos éticos resta ainda realçar que no final da avaliação informámos as 
participantes de como podiam ter acesso aos resultados e conclusões da 
investigação. 
5.2.3.1.2. Procedimentos na recolha de dados 
A avaliação do grupo clínico foi efectuada em estreita colaboração com os 
médicos que orientaram o nosso estudo no terreno. Com eles combinámos os dias 
em que estaríamos presentes na instituição para efectuar as avaliações e com eles 
fomos pré-seleccionando os casos que poderiam ser incluídos no grupo, de acordo 
com os critérios previamente estabelecidos. 
As avaliações foram implementadas nos dias em que as anorécticas se dirigiam 
às instituições para terem consulta médica. Ou seja, em caso algum as doentes 
tiveram que se deslocar aos hospitais/ consultórios para participar propositadamente 
na investigação. 
Outro cuidado adicional que tivemos foi o de implementar a avaliação no tempo 
de espera da consulta. Este procedimento teve uma dupla funcionalidade: 1) evitar 
que as participantes despendessem mais tempo na instituição e; 2) rentabilizar o 
período de tempo de espera. Analisando retrospectivamente esta opção, 
considerámos que ela foi fundamental para a adesão das anorécticas. Foram muitas 
as participantes que acederam participar com grande motivação demonstrando que 
preferiam estar envolvidas neste tipo de acção do que esperar apenas pela consulta. 
Deste modo, pudemos conduzir o processo de avaliação sem pressões de tempo e 
sem o desconforto de que estaríamos a atrasar as doentes. 
Em grande parte dos hospitais, conseguimos avaliar todas as anorécticas que 
compareciam à consulta, ou seja, não tivemos que escolher entre possíveis casos 
válidos na medida em que o número de doentes não foi excessivo. É de acrescentar, 
268 
Capítulo 5 - Objectivos e Método 
inclusivamente, que nos três hospitais da zona do Porto e no Hospital de S. Marcos 
(Braga) avaliámos todas as anorécticas que se encontravam em tratamento nos 
respectivos departamentos durante o período de recolha da amostra. 
Uma vez averiguado o diagnóstico com o médico, a fase seguinte pautava-se 
pelo contacto directo com as doentes. A apresentação das anorécticas era levada a 
cabo pelo próprio médico e este, após uma descrição sucinta do objectivo do estudo, 
questionava-as sobre a sua disponibilidade em colaborar. 
Todas as avaliações foram realizadas individualmente, em espaços disponibilizados 
pelas instituições. A primeira parte consistiu na aplicação da entrevista de diagnóstico 
e a segunda parte foi dedicada ao preenchimento das medidas de auto-relato, ou seja, 
o Questionário de Avaliação das Emoções para a Anorexia Nervosa, a Escala de Auto-
avaliação da Depressão de Zung, a Escala de Auto-avaliação da Ansiedade de Zung, 
a Escala de Alexitimia de Toronto - 20 itens e a Escala de Avaliação de Auto-eficácia 
Geral (anexos C e D). Estes instrumentos foram apresentados aos sujeitos sem 
qualquer título, de modo a não suscitarem representações em torno dos conceitos. 
Foi-lhes previamente dada a instrução de que deveriam responder de acordo com o 
que sentiam e pensavam, não existindo respostas certas ou erradas. 
O tempo requerido para cada avaliação variou, em média, entre 30 a 50 
minutos. Nenhuma participante mostrou cansaço ou fadiga física, não se justificando a 
existência de interrupções ou a planificação da avaliação em vários tempos. 
É ainda de acrescentar que, paralelamente à recolha da amostra na consulta 
externa, alargámos o estudo às doentes hospitalizadas. Incluímos este tipo de casos 
por não encontrarmos qualquer inconveniente e por considerarmos que a sua 
participação proporcionaria a constituição de um grupo mais aproximado da 
população de anorécticas em tratamento. Não interferindo na dinâmica do 
internamento, a avaliação constituiu, igualmente, uma forma de rentabilizar o tempo 
de permanência na instituição. No total foram avaliadas 18 anorécticas (22.5% da 
amostra) nos internamentos dos diferentes hospitais. 
O grupo clínico foi recolhido no espaço aproximado de dois anos lectivos. Todas 
as avaliações foram efectuadas por nós. 
No total, apenas uma anoréctica se recusou a participar no estudo. Edlund, 
Craig e Richardson (1985) referem que é importante mencionar o número de casos 
que não acederam participar e quais os seus potenciais efeitos ao nível dos 
resultados. No nosso estudo a taxa de recusa foi baixa (1.2%) pelo que considerámos 
269 
Capítulo 5 - Objectivos e Método 
não haver um enviesamento na composição do grupo, nem um risco acrescido de 
alteração dos resultados. 
5.2.3.2. Grupo não-clínico 
5.2.3.2.1. Aspectos éticos 
Em termos éticos aplicámos os mesmos princípios definidos para a recolha do 
grupo clínico. Começando pela aprovação da investigação por parte da instituição 
escolar, foi efectuado um pedido formal ao Conselho Executivo da Escola Secundária 
da Maia, acompanhado pelo esclarecimento do projecto de investigação. 
Relativamente ao consentimento informado não adoptámos nenhum 
procedimento formal. Tendo em conta que a participação no estudo era voluntária e 
anónima considerámos dispensável o preenchimento da declaração escrita, à 
semelhança do que sugere Ribeiro (1999). 
As informações veiculadas aos participantes seguiram os mesmos pontos 
abordados com as anorécticas, descritos em 5.2.3.1.1. Relativamente ao objectivo da 
investigação referimos que pretendíamos analisar duas áreas: o comportamento 
alimentar e as emoções. Excluímos a informação de que constituiriam um grupo de 
contraste com as anorécticas, para não suscitar a expectativa de que deveriam 
responder diferentemente de uma pessoa com um problema alimentar. 
5.2.3.2.2. Procedimentos na recolha de dados 
Comparativamente com o grupo clínico apenas não foi administrada a entrevista 
de diagnóstico da perturbação alimentar (IDED-IV). Os participantes do grupo de 
controlo preencheram todos os instrumentos de auto-relato: o Questionário de 
Avaliação das Emoções para a Anorexia Nervosa, a Escala de Auto-avaliação da 
Depressão de Zung, a Escala de Auto-avaliação da Ansiedade de Zung, a Escala de 
Alexitimia de Toronto - 20 itens e a Escala de Avaliação de Auto-eficácia Geral 
(anexos C e D). 
A aplicação dos instrumentos decorreu no tempo de aulas, no horário 
correspondente à disciplina de educação física (50 minutos). Tal como referimos no 
ponto 5.2.1.2.2, convidámos todos os alunos da turma a participar no estudo, 
independentemente de serem rapazes ou raparigas, e só posteriormente fizemos a 
selecção do género feminino. Apenas um sujeito não assentiu participar no estudo. 
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Na faculdade utilizaram-se os mesmos procedimentos, à excepção do 
preenchimento por parte dos rapazes. Estando presentes numa percentagem 
bastante inferior, optámos por solicitar apenas a participação das raparigas. O 
preenchimento dos instrumentos foi efectuado na parte final das aulas práticas, de 
forma a não prejudicar a dinâmica das mesmas. Todos os elementos concordaram em 
participar. 
A aplicação dos instrumentos às restantes participantes recrutadas fora das 
instituições de ensino processou-se individualmente. Os locais foram variáveis 
consoante a disponibilidade de cada uma. 
Nos contextos de participação colectiva (escola e universidade) instruímos os 
participantes de que o preenchimento era individual, não devendo haver comentários 
sobre as perguntas ou as repostas dadas com os restantes colegas. Salientámos 
ainda que não existiam respostas certas nem erradas às perguntas formuladas. Os 
instrumentos foram apresentados aos sujeitos sem títulos. 
5.2.4. Procedimentos Estatísticos 
5.2.4.1. Testes paramétricos versus testes não-paramétricos 
Uma forma de classificar os testes estatísticos é dividi-los em testes 
paramétricos e não-paramétricos. A estatística paramétrica é mais poderosa mas 
apresenta também mais pressupostos: um dos requisitos exige que as variáveis 
sejam de nível superior às ordinais, isto é, intervalares; outro obriga a que a 
distribuição dos dados seja normal; e por último, a variabilidade dos resultados em 
cada variável deve ser sensivelmente a mesma (Bryman & Cramer, 2001/2003; Clark-
Carter, 1999; Pereira, 1999). 
Os testes não-paramétricos também requerem algumas condições gerais (e.g. 
amostras seleccionadas ao acaso, observações independentes), mas nenhuma 
destas condições é relativa à forma da distribuição dos valores da população e, como 
tal, é bastante menos exigente. Estes testes não requerem amostras grandes, são 
indicados para variáveis nominais e ordinais, permitem trabalhar dados provenientes 
de populações diferentes e são mais fáceis de aplicar e interpretar. Em contrapartida 
são menos poderosos e menos sistemáticos (Siegel & Castellan, 1998). 
Os investigadores constataram que os testes paramétricos apresentam maior 
precisão mesmo quando alguns dos seus pressupostos são violados, demonstrando 
ser técnicas robustas. No entanto, é preciso algum cuidado na interpretação desta 
informação, pois ela não significa que os testes paramétricos sejam sempre os mais 
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indicados. Por exemplo, se duas ou mais exigências de um teste paramétrico não 
forem preenchidas, então, a estatística não-paramétrica pode revelar-se mais eficaz 
(Clark-Carter, 1999). Se um teste não se aplica ao tipo de medida em questão então 
não há vantagens em aplicá-lo só porque é um teste robusto (Siegel & Castellan, 
1998). 
Ribeiro (1999) realça a ideia de que a aplicação de qualquer uma das técnicas 
estatísticas, paramétricas ou não-paramétricas, não produz diferenças se as medidas 
ordinais forem de boa qualidade. De facto, as orientações actuais permitem uma 
adesão menos estrita a esta regra. Este autor salienta ainda a importância de haver 
coerência entre os procedimentos estatísticos aplicados no mesmo estudo. 
No nosso trabalho procurámos ser coerentes nas escolhas dos testes 
equacionando tanto a sua aplicabilidade (de acordo com o nível de medida e seus 
pressupostos), como a sua eficácia. 
5.2.4.2. Tratamento estatístico aplicado no presente estudo 
Na escolha dos testes ponderámos, antes de mais, o nível de medida das 
variáveis. Os totais das escalas tipo Likert foram considerados como variáveis 
contínuas devido à grande amplitude de valores possíveis, tal como sugere Clark-
Carter(1999). 
Para cada teste foram verificadas as suas condições de aplicação. 
Começando pelos procedimentos estatísticos adoptados no tratamento do 
instrumento que construímos - o QAE-AN - há a referir que aplicámos, na Parte LA, 
uma análise de variância (One-way AN OVA) para averiguar a existência de diferenças 
significativas na classificação média obtida pelas anorécticas restritivas, anorécticas 
bulímicas e não-anorécticas. Na Parte I.B. recorremos ao teste de independência do 
Qui-Quadrado para analisar se as variáveis "frequência com que sente a emoção" e o 
"grupo de diagnóstico" (anorécticas ou não-anorécticas) estavam relacionadas. Este 
teste revela a significância da diferença entre duas amostras independentes e é 
apropriado para tratar dados de uma escala nominal ou superior, principalmente se 
estes estão distribuídos de uma forma não contínua (Siegel & Castellan, 1998), como 
é o presente caso. 
A Parte II do QAE-AN apresenta duas análises. Uma centra-se no estudo das 
emoções sentidas nos dois grupos relativamente a cada situação apresentada. 
Ambas as variáveis em questão são nominais e como tal é aplicado novamente o 
teste do Qui-Quadrado para duas amostras independentes. A outra análise incide na 
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intensidade da emoção sentida em cada situação. Para compararmos os dois grupos 
relativamente a esta variável ordinal recorreu-se ao teste de Mann-Whitney. Este 
procedimento é um dos mais poderosos ao nível dos testes não-paramétricos e 
constitui uma excelente alternativa ao teste t quando a medida não é intervalar (Siegel 
& Castellan, 1998). 
As restantes variáveis do estudo foram analisadas utilizando procedimentos da 
estatística bivariada e multivariada. Com o objectivo de analisar as correlações que a 
alexitimia, a depressão, a ansiedade e a auto-eficácia estabeleciam entre si, utilizou-
se o coeficiente de correlação r de Pearson. 
A análise de variância multivariada (MANOVA) foi utilizada para determinar o 
efeito dos três tipos de diagnóstico (anorexia restritiva, anorexia bulímica, ausência de 
anorexia nervosa) no conjunto de variáveis composto pela alexitimia, ansiedade, 
depressão e auto-eficácia. 
Por último realizámos também análises de regressão (regressão logística e 
regressão bivariada) para determinar a contribuição única de cada variável na 
predição da anorexia nervosa. 
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Capítulo 6 - Construção de um instrumento específico para avaliação da área emocional 
Este capítulo tem como objectivo descrever o instrumento de avaliação que foi 
elaborado no âmbito do presente estudo com o intuito de aprofundar a avaliação da 
área emocional em indivíduos com anorexia nervosa. O instrumento desenvolvido 
designa-se por "Questionário de Avaliação das Emoções para a Anorexia Nervosa" 
(QAE-AN), encontra-se no anexo D e a sua caracterização, bem como o suporte 
teórico subjacente, serão abordados seguidamente50. 
6.1. OBJECTIVOS GERAIS DO QAE-AN 
A construção deste questionário baseou-se, essencialmente, em dois objectivos 
gerais. Um foi o aprofundamento do construto da alexitimia, formulado por Nemiah e 
Sifneos em meados dos anos 70 e amplamente desenvolvido ao longo das últimas 
décadas por Taylor, Bagby e Parker. Tal como já referimos no ponto 5.2.2.5, a TAS-
20 não permite avaliar directamente todas as dimensões deste construto. 
Concretamente, a dimensão da fantasia não está representada nesta escala, ainda 
que a correlação negativa com a subescala de abertura a experiências e fantasias do 
"NEO Personality Inventory", detectada no estudo da validade convergente (Bagby et 
ai., 1994), indicie a sua presença indirecta. 
Por outro lado, a dimensão do pensamento orientado para o exterior não é 
suficientemente fidedigna em grande parte dos países de língua não inglesa (Kooiman 
et ai., 2002), entre os quais Portugal também se inclui, justificando-se a sugestão de 
novos itens para avaliar esta dimensão. Assim, numa primeira parte do questionário 
construiu-se uma pequena escala com o objectivo de analisar o comportamento de 
determinados itens considerados por nós como complementares à TAS-20 e também 
mais direccionados para a especificidade da anorexia nervosa. 
O outro objectivo geral constitui a avaliação mais aprofundada da área 
emocional das anorécticas. Tal como referimos no capítulo quarto existem várias 
capacidades envolvidas na resposta emocional dos sujeitos e que, particularmente no 
estudo da anorexia nervosa, têm ficado esquecidas. Entre elas destacam-se as 
capacidades meta-emocionais implicadas no processamento cognitivo das emoções 
(e.g. aptidão para relembrar emoções; raciocinar sobre as emoções que devem ser 
sentidas em várias situações hipotéticas; analisar as consequências emocionais de 
50 A descrição do QAE-AN foi publicada na revista Psicologia, Saúde & Doenças (cf. S. Torres & Guerra, 
2003). 
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vários tipos de comportamentos) (Lundh et ai., 2002), e as dimensões afectivas que 
se centram na análise da intensidade e da variabilidade das emoções sentidas (lancu 
et ai., 1999). Estas competências condicionam o processamento cognitivo das 
emoções e, por efeito, as respostas emocionais dos sujeitos. 
Esquecidas têm também ficado as abordagens multimétodo. Centradas no 
estudo da alexitimia, as investigações na área emocional das anorécticas utilizam 
quase exclusivamente a TAS-20 - uma única medida e de auto-relato. Sugestões 
para investigações futuras, segundo Suslow e Junghanns (2002), passam pela 
validação deste construto através de abordagens experimentais, entre elas a 
designação de emoções e a imaginação de cenas emocionais. 
Foi com base em todos estes argumentos que decidimos construir, para aplicar 
no presente estudo, um questionário que aprofundasse vários aspectos relacionados 
com o processamento das emoções; aspectos estes até aqui inexplorados na 
anorexia nervosa. 
É de salientar que o QAE-AN avalia, em termos precisos, os sentimentos de 
emoções universais básicas (Damásio, 2000a), ou seja, a componente experiencial 
decorrente das emoções primárias. 
6.2. RACIONAL TEÓRICO SUBJACENTE 
As emoções, na medida em que se caracterizam por estados complexos que 
envolvem experiências subjectivas, podem ser analisadas a partir de vários tipos de 
evidências tais como relatos subjectivos, manifestações comportamentais, 
comportamentos direccionados para determinados objectivos, alterações fisiológicas, 
medidas projectivas, questionários, entre outros. Para se poder escolher os 
indicadores que poderão actuar como medida de avaliação das emoções num 
determinado estudo é fundamental ter como base um modelo teórico que explicite 
qual a relação entre o estado designado por "emoção" e esses mesmos indicadores 
(Plutchik, 1989). 
Na construção do QAE-AN foi tido em consideração o já abordado construto da 
alexitimia e também a Teoria Diferencial das Emoções (TDE). Esta teoria, 
desenvolvida inicialmente por Tomkins e Izard (1965 cit in Queirós, 1997), foi 
posteriormente reformulada por Izard (1991) tornando-se mais abrangente e 
completa. Contrariamente às teorias que se centram nos processos cognitivos como 
mecanismos únicos de activação de emoções, Izard (1991, 1993) considera existirem 
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vários sistemas implicados neste processo: neural, sensorio-motor, motivacional e 
cognitivo. No total, estes sistemas activadores são distintos mas altamente 





















Figura 6.1: Modelo Multi­Sistema da Activação das Emoções, adaptado de Izard (1993). 
Todos os processos de activação de emoções envolvem necessariamente o 
sistema neural, mas este sistema também pode activar emoções independentemente 
dos outros sistemas. 
Em termos neurais a activação de emoções pode ser explicada pela actividade 
de determinados neurotransmissores e de estruturas cerebrais. É também possível 
incluir neste sistema de activação o consumo de drogas. 
No sistema sensorio­motor as emoções são activadas pelo feed­back sensorial 
relativo à atitude motora (e.g. postura corporal, expressão facial). Por exemplo, 
considera­se que uma postura de tristeza pode conduzir a um nível mais elevado do 
sentimento da emoção tristeza. 
Ao nível do sistema motivacional/afectivo a activação emocional é levada a cabo 
pelas pulsões fisiológicas (e.g. fome, sede, sexo), a dor e a fadiga. Neste sistema 
também se incluem as emoções que funcionam como desencadeadores de outras 
emoções (e.g. a tristeza activa a raiva). 
Por fim, no sistema cognitivo incluem­se as avaliações, as atribuições, as 
crenças, a memória, a antecipação e ainda a comparação, categorização, inferência e 
decisão. 
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De acordo com a TDE existem emoções que são fundamentais para a 
motivação humana: as emoções primárias. Estas emergem cedo no desenvolvimento 
do indivíduo, são inatas e transculturais e, permanecem como uma parte estável no 
leque das emoções humanas (Dougherty, Abe, & Izard, 1996; Izard, 1991; Izard & 
Buechler, 1980). Designam-se como primárias ou básicas na medida em que são 
essenciais para a evolução e adaptação, desempenhando importantes funções ao 
nível biológico e social (Izard, 1992), e têm uma fisiologia e expressividade universal 
(Ekman, 1992). 
Já referimos no ponto 4.1.1 que existe consenso entre os investigadores sobre a 
implicação de processos neurais, motores e experienciais ao nível da definição das 
emoções. Segundo a TDE, o que define uma emoção primária é justamente a 
presença de substratos neurais, expressões neuro-musculares e características 
experienciais distintas e específicas. Em revisão, o primeiro aspecto traduz as 
estruturas envolvidas no processo de avaliação sensorial dos estímulos internos e 
externos. Esta componente activa processos que conduzem a aspectos experienciais 
e expressivos das emoções. O aspecto expressivo (neuro-muscular) refere-se aos 
padrões faciais, gestuais e vocálicos que são avaliados socialmente. O aspecto 
experiencial refere-se à qualidade do estado de consciência que inclui a motivação 
para a experiência ou a experiência com significado imediato para a pessoa e, pode 
activar cognições específicas (Dougherty et ai., 1996; Izard, 1991; Izard & Buechler, 
1980). Apesar destes três aspectos inerentes às emoções estarem altamente inter-
relacionados, eles devem ser encarados como tendo funcionamentos distintos 
(Dougherty et ai., 1996). 
Assim, cada emoção primária/básica tem uma tendência motivacional única, 
uma organização neuronal particular, configurações expressivas distintas e 
propriedades experienciais específicas (Izard, 1991). Daqui resulta a designação de 
teoria diferencial, com o objectivo de salientar que até pequenas diferenças nas 
emoções têm por detrás diferentes processos (Rodrigues, 1989a). A existência de 
emoções primárias tem sido defendida por vários investigadores clássicos no campo 
das emoções, como Buli (1951), Ekman e Friesen (1975) e Tomkins (1962), que 
identificaram equivalentes motores específicos e transculturais nalgumas emoções 
(Chance, 1980). 
Segundo Izard (1991) as 11 emoções primárias são o interesse, alegria, 
surpresa, cólera, nojo, desprezo, medo, angústia, vergonha, culpa e tristeza (tendo 
sido esta última acrescentada posteriormente). Apesar de nenhuma destas 
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experiências poder ser categorizada como eminentemente positiva ou negativa, uma 
vez que os seus efeitos e as suas causas dependem de aspectos intraindividuais e da 
interacção entre o indivíduo e o meio, frequentemente se classifica, por conveniência, 
as emoções como positivas ou negativas de acordo com a menor ou maior 
probabilidade, respectivamente, de acarretarem consequências indesejáveis para o 
sujeito. Como positivas são consideradas o interesse, a alegria, e a surpresa, e como 
negativas são consideradas as restantes oito. Segundo Izard (1991) o mais correcto 
seria afirmar que existem algumas emoções que tendem a conduzir a uma entropia 
psicológica e outras que tendem a facilitar um comportamento construtivo e 
organizativo. 
Estas emoções, apesar de serem consideradas por esta autora como sendo 
independentes, foram agrupadas pela própria no seguimento dos seus estudos que 
concluíram que elas ocorriam frequentemente em simultâneo. As dimensões definidas 
designam-se por Adaptação Social Positiva (interesse e alegria), Expectativa 
(surpresa e angústia), Tríade da Hostilidade (cólera, nojo e desprezo), Fuga (medo) e 
Responsabilização (vergonha e culpa). Estas dimensões não integram a emoção 
tristeza e constituem apenas uma conceptualização teórica. 
Recentemente, Agra, Queirós e Freitas (2003) sugeriram um novo agrupamento 
de emoções com base na teoria de Izard (1991) e Zuckerman (1994) e testaram-no 
numa amostra de condutores rodoviários. Este agrupamento integra a) emoções 
positivas (interesse, alegria e surpresa); b) emoções negativas voltadas para o interior 
(culpa, tristeza, vergonha, angústia, medo e desprezo por si); e c) emoções negativas 
voltadas para o exterior (nojo e cólera). Agra e seus colaboradores distinguiram duas 
valências na emoção desprezo - desprezo por si e desprezo pelos outros - e de 
acordo com a natureza do estudo efectuado privilegiaram a valência "desprezo por si" 
inserindo-a no agrupamento das emoções negativas voltadas para o interior. 
6.3. DESCRIÇÃO DO QAE-AN 
O QAE-AN é composto por duas partes distintas: Partes I e II. 
A Parte I do instrumento está ainda sub-dividida em duas secções (A e B). 
Parte I.A 
A secção A é composta por uma mini-escala na qual os sujeitos devem indicar a 
frequência com que ocorre cada uma das 10 situações descritas. As questões 
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colocadas equacionam-se no diagnóstico da alexitimia, mas são abordadas de uma 
forma diferente da TAS-20. Esta mini-escala do QAE-AN integra itens que permitem 
complementar a avaliação deste construto e apresenta, sobretudo, a vantagem de ser 
mais breve e direccionada para alguns aspectos específicos da anorexia nervosa. 
Para fazermos esta aproximação à patologia alimentar tivemos em consideração 
os estudos que analisaram a relação entre a alexitimia e as características 
psicológicas da anorexia nervosa, e que foram descritos no ponto 4.3.2.2 desta tese. 
Estes estudos revelam que a alexitimia está sobretudo associada à desconfiança 
interpessoal, à ineficácia, e à ausência de consciência interoceptiva nas anorécticas 
(Laquatra & Clopton, 1994; Taylor et ai., 1996). 
A escala de resposta que incluímos é tipo Likert, com 5 níveis de frequência 
entre "nunca" e "quase sempre". Seguidamente descrevemos os 10 itens incluídos 
nesta escala breve, justificando teoricamente a sua definição. 
Item 1 -"Costumo sentir emoções intensas" 
Segundo Infrasca (1997), os indivíduos alexitímicos caracterizam-se por um 
estado de alarme interno, associado a elevados níveis de reactividade simpática que 
provocam uma vivência intensificada da componente física das emoções. Na 
realidade, quando se abordam os vários estudos sobre a alexitimia muito dificilmente 
se encontram informações referentes à intensidade das emoções sentidas. Assume-
se que os alexitímicos sentem de facto emoções (Berenbaum & Irvin, 1996; Krystal, 
1979) mas ao que parece existe pouca informação sobre o seu padrão. Partindo do 
trabalho de Infrasca (1997) colocámos esta questão esperando que este item 
constitua um pólo negativo do quadro alexitímico. 
Item 2 - "Tenho dificuldade em identificar o que sinto" 
Este item espelha uma dimensão da alexitimia - a dificuldade em identificar e 
distinguir sentimentos. Optámos por colocá-lo nesta escala com o objectivo de 
abordar esta dimensão duma forma mais directa e também mais generalista. Na TAS-
20 os itens que avaliam esta dimensão colocam questões mais específicas. 
Item 3 - "Reflicto sobre os meus sentimentos" 
O pensamento orientado para o exterior parece estar inversamente relacionado 
com a introspectividade (Cohen et ai., 1994). Recentemente, Luminet et ai. (2004) 
confirmaram a existência duma relação negativa entre o pensamento orientado para o 
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exterior e o grau de ruminação - um processo cognitivo segundo o qual os 
pensamentos, memórias e imagens mentais relacionadas com um acontecimento 
emocional vêm repetidamente à consciência. Quanto mais o pensamento é orientado 
para o exterior, menor é a procura de significado durante a ruminação. 
Na TAS-20 os itens em torno desta questão abordam essencialmente a 
(des)valorização pessoal da introspecção. Considerámos que este item que 
formulámos é mais direccionado para a presença e o uso da capacidade de 
introspecção, podendo complementar a avaliação do estilo de pensamento operatório. 
Item 4 - "Expresso com facilidade as minhas emoções" 
Na TAS-20 os itens que compõem o Factor 2 avaliam a dificuldade em 
descrever os sentimentos, dificuldade esta mais subentendida de uma forma oral. 
Uma característica que pode estar associada a esta dimensão é a dificuldade em 
expressar emoções, pois esta engloba tanto a descrição verbal e como outras formas 
não-verbais de expressão, como por exemplo os gestos. À partida, indivíduos com 
dificuldade em descrever oralmente os sentimentos também utilizarão em menor 
escala outras formas de comunicação não-verbal. 
Por outro lado, a expressão emocional implica, para além da revelação das 
emoções, o reconhecimento das mesmas, permitindo-nos ir um pouco mais além na 
avaliação da alexitimia. 
Item 5 - "Sinto que perco o controlo sobre os meus sentimentos" 
Este item foi formulado com base no estudo de Veríssimo, Mota-Cardoso e 
Taylor (1998) sobre a alexitimia e o controlo emocional. Estes autores verificaram que 
os sujeitos com maior tendência para controlar as suas emoções experienciavam um 
melhor funcionamento emocional, comparativamente com os sujeitos menos 
dispostos a controlá-las. Os indivíduos mais conscientes dos seus sentimentos 
subjectivos, isto é, menos alexitímicos, e com maior controlo sobre as suas reacções 
emocionais apresentavam uma maior qualidade de vida. 
Item 6 - "lncomoda-me o relacionamento com amigos muito próximos! íntimos" 
Os indivíduos alexitímicos apresentam uma relutância em estabelecer 
relacionamentos íntimos (Lumley, Ovies, Stettner, Wehmer, & Lakey, 1996). 
Paralelamente, a desconfiança interpessoal parece transversal à alexitimia e à 
anorexia nervosa (Laquatra & Clopton, 1994; Taylor et ai., 1996). 
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Actualmente pondera-se a hipótese desta associação na anorexia nervosa ser 
bi-direccional. Ou seja, o comportamento de alienação pode dificultar a identificação e 
a comunicação de sentimentos pessoais aos outros, aspectos estes que são 
fundamentais na regulação dos estados afectivos mas, por outro lado, a dificuldade 
em identificar e expressar emoções (Kucharska-Pietura, Nikolaou, Masiak, & 
Treasure, 2004; Taylor et ai., 1996), bem como a dificuldade de empatizar com as 
experiências emocionais dos outros (Lumley et ai., 1996) podem ambas contribuir 
para a ausência de relações próximas que se observa nas anorécticas. 
Item 7 - "Consigo identificar sensações corporais como: sono, cansaço, 
nervosismo, relaxamento"; Item 8- "Consigo identificar a sensação de fome". 
Tal como já referimos, a ausência de consciência interoceptiva é uma 
característica central na anorexia nervosa que se correlaciona fortemente com a 
alexitimia. As anorécticas demonstram dificuldade em reconhecer sensações como 
fadiga, fraqueza e ansiedade (Bruch, 1962, 1973; Laquatra & Clopton, 1994; Taylor et 
ai., 1996). Incapaz de reconhecer estados internos, a anoréctica com alexitimia deixa 
de saber o que precisa porque não tem desenvolvidos os meios para interpretar, 
diferenciar e designar física e emocionalmente os estados internos (Petterson, 2004). 
Esta dificuldade de percepção dos estímulos corporais tem implicações também ao 
nível do reconhecimento das necessidades nutricionais, tais como a sensação de 
fome e de saciedade (Bruch, 1962, 1973). 
Na construção destes itens optou-se por uma abordagem mais explícita desta 
dificuldade, discriminando sensações corporais específicas como forma de 
complementar o tipo de questões mais genéricas que figuram na TAS-20 (e.g. "Fico 
muitas vezes intrigado com sensações no meu corpo"). 
Item 9 - "Quando me sinto mal ou tenho algum problema procuro os meus 
amigos para desabafar" 
Esta questão está relacionada simultaneamente com a dificuldade em expressar 
sentimentos e a desconfiança interpessoal. Alguns autores têm comprovado a 
associação entre a alexitimia e o comportamento interpessoal évitante (Berenbaum & 
Irvin, 1996), contudo, na TAS-20 apenas é avaliada a dificuldade de descrição dos 
sentimentos e não a ausência de iniciativas pessoais que favoreçam essa 
capacidade. 
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Item 10 - "Traço objectivos e faço planos para o futuro" 
Esta questão pretende avaliar os processos imaginativos dos sujeitos, partindo 
do pressuposto que num indivíduo alexitímico eles se encontram limitados (Taylor et 
ai., 1997). Em termos práticos esta limitação expressa-se através da escassez de 
sonhos ou fantasias. 
Como os processos imaginativos não são directamente avaliados na TAS-20, 
apesar de constituírem uma característica saliente no construto da alexitimia, 
pretendemos com este item analisar o comportamento dos sujeitos nesta dimensão. 
Parte I.B 
A secção B procura identificar a frequência com que o indivíduo sente as 11 
emoções primárias definidas por Izard, permitindo avaliar se a predominância é nas 
emoções "positivas" ou nas "negativas". 
O quadro de resposta foi elaborado com base no trabalho de Queirós (1997). 
Esta autora desenvolveu uma escala - a Escala das Emoções, Sensações e 
Cognições (EESC-96) - a partir da "Differencial Emotion Scale" (DES; Izard, 1991), 
para avaliar as emoções sentidas perante a apresentação de estímulos. No nosso 
estudo utilizámos o quadro de emoções da EESC-96 e adaptámo-lo com o objectivo 
de registar a frequência com que cada sujeito habitualmente sentia cada uma das 11 
emoções. Considerámos cinco pontos de resposta na escala tipo Likert, entre "nunca" 
e "quase sempre", face a seis pontos avaliativos da intensidade (e não da frequência) 
considerados na EESC-96. 
Parte II 
Nesta parte do QAE-AN procurámos avaliar algumas capacidades emocionais 
específicas, entre elas a capacidade para raciocinar sobre as emoções que o próprio 
pode sentir em várias situações hipotéticas. Esta capacidade, requerida no 
processamento meta-emocional, assemelha-se à capacidade de identificar emoções a 
partir de situações antecedentes, implícita na alexitimia (Suslow & Junghanns, 2002). 
Contudo, ambas não são sinónimas, dado que uma tarefa centra-se na percepção de 
emoções em contextos reais e a outra na imaginação de emoções em situações 
hipotéticas (Lundh et ai., 2002). 
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Para avaliar esta capacidade foram definidas situações perante as quais os 
participantes deveriam designar a emoção51 que sentiriam se passassem por elas, 
escolhendo uma das 11 emoções primárias. Nesta tarefa, para além da capacidade 
de imaginar emoções em situações hipotéticas, estão implicadas outras competências 
subjacentes ao processo meta-emocional: a capacidade para nomear as emoções e a 
capacidade para relembrá-las. 
Adicionalmente, outros aspectos são focados no instrumento pretendendo 
avaliar a resposta emocional face ao estímulo apresentado. Referimo-nos à 
intensidade da vivência das emoções e à variabilidade existente entre elas. 
No total, esta Parte II é constituída por 28 estímulos (descrições breves de 
situações que hipoteticamente poderiam acontecer) em relação aos quais os sujeitos 
devem identificar a emoção mais proeminente. Assim, para cada estímulo os 
indivíduos começam por escolher entre duas opções: "não sinto nada" e "sinto...". Se 
a resposta ao estímulo apresentado for não sinto nada, então os sujeitos devem 
passar à pergunta seguinte. Mas se a resposta for sinto, os mesmos devem assinalar 
qual a emoção que sentem como mais marcante e com que intensidade a sentem. 
Para tal dispõem duma grelha de resposta que, à semelhança da Parte I.B deste 
questionário, foi elaborada com base na EESC-96 (Queirós, 1997). Apesar da EESC-
96 ter sido desenvolvida para avaliar emoções face a estímulos visuais, a sua 
aplicação é perfeitamente adaptável a outro tipo de estímulos, tal como se verificou no 
nosso estudo. Das adaptações que fizemos destacam-se a redução de seis para 
cinco pontos na escala tipo Likert, passando a intensidade de valor 1 a significar 
"quase nada" e a de valor 5 a indicar "muito". 
Nesta fase os sujeitos apenas poderão escolher uma emoção e, na sequência 
desta, classificar a sua intensidade. Esta opção metodológica tem como objectivo 
forçar os participantes a apresentarem uma resposta mais específica, evitando que 
ela se dilua na escolha de uma multiplicidade de emoções. Apesar desta decisão 
acarretar uma perda de informação, ao não permitir averiguar outras emoções 
sentidas, em contrapartida, ela permite-nos conhecer qual a emoção mais marcante 
perante o estímulo em questão. 
Izard (1993) salienta que a avaliação das emoções através de métodos de auto-relato tem implícita a 
presença das cognições. Neste sentido, e a reforçar o que já dissemos anteriormente, reportamo-nos a 
sentimentos de emoções, na medida em que a própria tarefa de identificação das emoções envolve 
processos cognitivos, como por exemplo a avaliação e a atribuição causal do estimulo apresentado. Por 
uma questão prática utilizaremos a expressão "emoções" na descrição da Parte II do QAE-AN, mas tendo 
sempre presente que a dimensão da emoção analisada é a experiencial. 
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Desta forma, na análise das respostas dadas pelos sujeitos, são várias as 
informações que podemos retirar. A opção não sinto nada poderá indicar uma das 
seguintes hipóteses: (1) incapacidade para raciocinar sobre as emoções que o próprio 
pode sentir em várias situações hipotéticas; (2) não sentir nenhuma das emoções 
apresentadas; ou (3) dificuldade em diferenciar emoções52. Por sua vez, a escolha de 
uma emoção específica pode indiciar a capacidade para relembrar e nomear 
emoções. Quanto à análise das emoções escolhidas na globalidade dos estímulos 
esta poderá revelar se existe ou não uma tendência para a escolha de certas 
emoções. A intensidade assinalada, por conseguinte, constitui um indicador da 
capacidade de sentir e imaginar emoções e indica se a vivência emocional é ténue ou 
intensa. 
Um dos aspectos mais salientes da experiência emocional é, de facto, a 
variação da intensidade das emoções. Esta variação está fortemente associada à 
experiência subjectiva dos sujeitos, ou seja, à forma como as situações que induzem 
as emoções são avaliadas pelo indivíduo. Ortony, Clore e Collins (1998 cit in Clore, 
1994) consideram que estas avaliações são efectuadas de acordo com três estruturas 
cognitivas: a) a importância de certos objectivos particulares, b) a relevância de 
determinados padrões e c) as atitudes que são valorizadas pelo sujeito. 
Neste sentido, e de modo a realçar estas três estruturas cognitivas, foram 
incluídos no questionário estímulos referentes a objectivos, padrões e atitudes 
comuns na anorexia nervosa. Apesar da relação destes com a alexitimia não ser 
clara, considerando os estudos contraditórios de Taylor et ai. (1996) e Laquatra e 
Clopton (1994) descritos em 4.3.2.2, é possível que a inexistência de relação entre 
ambos observada por Taylor e seus colaboradores indique que a alexitimia não esteja 
associada propriamente à sintomatologia comportamental da anorexia nervosa (e.g. 
impulso para emagrecer, bulimia), mas sim aos correlatos psicológicos decorrentes 
destes sintomas. 
Foram também definidos estímulos de controlo, fazendo referência a situações 
genéricas, não directamente associadas à patologia alimentar. Assim, dos 28 
estímulos que constituem a Parte II do QAE-AN, 11 estímulos são referentes a 
situações gerais do dia-a-dia, 11 estímulos descrevem situações directamente ligadas 
52 No processo de construção do QAE-AN ponderámos a hipótese de incluir uma terceira opção de 
resposta - não sei explicar o que sinto - que permitisse aos sujeitos expressar a dificuldade em 
identificar as emoções. Na realidade, esta opção evidencia uma característica distinta do facto de não 
sentir nada e, inclusivamente, direcciona a avaliação para uma das dimensões da alexitimia. No entanto, 
pensámos que a presença desta opção traria alguns riscos, pois constituía uma opção fácil para os 
sujeitos que se sentissem indecisos quanto à emoção a registar. 
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à anorexia nervosa, e 6 estímulos foram incluídos com o objectivo de despistar o 
objectivo do questionário. A inclusão de situações genéricas e situações comuns na 
anorexia nervosa permite discriminar possíveis diferenças significativas nas 
anorécticas relativamente à intensidade e à escolha das emoções sentidas. 
À excepção dos estímulos de despiste, todas as situações foram seleccionadas 
com o intuito de suscitarem preferencialmente uma emoção. Ou seja, procurou-se 
encontrar para cada emoção primária dois estímulos potencialmente 
desencadeadores - um fazendo referência a uma situação genérica e outro associado 
à anorexia nervosa - partindo das potenciais causas/desencadeadores que Izard 
(1991) descreveu para cada uma delas. No entanto, é de salientar que, apesar de 
cada estímulo procurar despoletar uma emoção específica, tal não significa de forma 
alguma que se possa considerar uma dada emoção assinalada como sendo a 
correcta. A mesma situação pode estimular outra emoção primária, pertencente ou 
não ao mesmo agrupamento, ou até mesmo uma emoção que aparentemente não 
seja adequada à situação. 
Vejamos seguidamente, de acordo com Izard (1991), Izard e Buechler (1980), 
Queirós (1997) e Rodrigues (1989b) uma breve descrição das características gerais 
de cada emoção primária e das suas principais causas. Paralelamente enunciaremos 
os estímulos escolhidos para cada uma delas. 
Interesse 
O interesse motiva a aprendizagem, o desenvolvimento de competências e o 
envolvimento do ser humano no meio. As causas desta emoção são inúmeras, 
variando de acordo com as características da pessoa, nomeadamente a 
personalidade e a idade. No geral, o grande desencadeador desta emoção é a 
novidade da situação, podendo também estar na base a atenção e a curiosidade em 
relação a algo. 
O interesse aparece frequentemente associado a outras duas emoções 
primárias: a alegria e a surpresa. No rol das características comportamentais da 
anorexia nervosa a dieta é uma das dimensões que acompanha o início da doença e 
todo o desenvolvimento da mesma. As mudanças mais frequentes assentam na 
redução das quantidades ingeridas e na exclusão de certo tipo de alimentos. A dieta 
torna-se assim um foco de atenção e curiosidade central. 
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Estímulo Genérico: 
Quando sei de um acontecimento que vai decorrer em breve, se gosto do tema desse 
acontecimento... (pergunta 21) 
Estímulo Anorexia Nervosa: 
Quando vejo nas revistas novas sugestões de dietas... (pergunta 13) 
Alegria 
A emoção alegria é caracterizada por um sentido de confiança e contentamento 
que pode ocorrer durante uma fantasia, um sonho ou quando o indivíduo se encontra 
em estado de alerta. Ela pode ser desencadeada por diferentes causas desde a 
satisfação de necessidades básicas, ao sucesso, à competência em certas tarefas e 
mesmo ao desaparecimento de determinadas dificuldades. A alegria está associada, 
essencialmente, ao interesse. 
O corpo como dimensão central na anorexia nervosa torna-se um alvo 
privilegiado da emoção alegria. Em termos culturais, a boa forma física está associada 
a uma imagem corporal agradável e ao controlo corporal. 
Estímulo Genérico: 
Quando tenho um bom desempenho na escola elou trabalho.. . (pergunta 27) 
Estímulo Anorexia Nervosa: 
Quando faço exercício físico e vejo que estou em forma.. . (pergunta 7) 
Surpresa 
Quanto à surpresa esta caracteriza-se por um estado transitório, tipicamente 
relacionado com um acontecimento repentino e inesperado que momentaneamente 
domina a consciência. Esta emoção é desencadeada por uma inovação ou um 
aumento súbito na estimulação e está frequentemente associada a situações 
agradáveis. A sua principal função é preparar o sujeito para algo novo. Quando a 
situação é desagradável, a surpresa surge vulgarmente associada ao medo. 
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Na escolha dos estímulos desencadeadores desta emoção pensámos na 
surpresa como emoção positiva. Assim considerámos que, nas anorécticas, uma 
situação valorativa relativamente à sua imagem corporal e cuja ocorrência fosse 
pouco frequente no dia-a-dia, poderia estimular a surpresa. 
Estímulo Genérico: 
Quando recebo uma carta de um amigo que já não vejo há muito tempo... (pergunta 1) 
Estímulo Anorexia Nervosa: 
Quando me dizem que estou corr bom aspecto, bonito(a).. . (pergunta 15) 
Cólera 
A cólera, por sua vez, é normalmente estimulada por um sentimento de restrição 
física ou psicológica que constitui um obstáculo que impede o indivíduo de atingir os 
seus objectivos. Pode ainda ser desencadeada por outras situações como a 
estimulação desagradável ou aversiva (e.g. dor), a existência de cenas moralmente 
negativas ou o facto do indivíduo ter sido alvo de uma ofensa ou injustiça. A cólera 
pode surgir associada à vergonha (após a expressão da cólera), ao nojo e ao 
desprezo (se as situações são avaliadas como frustrantes), à tristeza e à vergonha 
(em situações de desapontamento ou insucesso) e também à tristeza, à culpa e ao 
medo. 
Nas anorécticas, a sua principal preocupação centra-se no controlo da ingestão 
alimentar. De acordo com as causas desta emoção, um estímulo que seja antagónico 
ao alcançar deste objectivo poderá ser um bom desencadeador. 
Estímulo Genérico: 
Quando cometem uma injustiça comigo. .. (pergunta 24) 
Estímulo Anorexia Nervosa: 
Se insistem para eu comer quando não tenho vontade... (pergunta 5) 
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Nojo 
O nojo pode surgir como uma resposta a algo físico ou psicologicamente 
deteriorado. Parece, no entanto, ter uma dimensão psicológica reduzida remetendo 
para algo mais instintivo e neuroquímico. Quanto às causas, do ponto de vista físico, 
os alimentos parecem ser potenciais desencadeadores e, do ponto de vista 
psicológico, destacam-se as situações ou os indivíduos moralmente aversivos. Esta 
emoção associa-se mais frequentemente ao desprezo e à cólera, mas também pode 
associar-se à tristeza, facto este que é bastante comum na anorexia nervosa. 
Na escolha da situação relacionada com a patologia alimentar ponderámos a 
aversão aos alimentos que vulgarmente se desenvolve durante a anorexia nervosa. 
Ao longo da nossa prática clínica temos encontrado narrativas descritivas desta 
característica, apoiando esta opção. 
Estímulo Genérico: 
Quando entro num local sujo... (pergunta 11 ) 
Estímulo Anorexia Nervosa: 
Quando olho para uma mesa com bastante comida... (pergunta 20) 
Desprezo 
O desprezo é uma emoção associada ao sentimento de superioridade que pode 
conduzir a um tipo de comportamento agressivo direccionado para um alvo 
despersonalizado. É a emoção mais relacionada com os preconceitos, remetendo 
para uma dimensão moral. 
Na escolha do estímulo associado à anorexia nervosa pensámos na valorização 
que as anorécticas fazem do auto-controlo. Para elas o corpo desempenha um papel 
central pois permite-lhes vivenciar esta sensação, transmitindo superioridade em 
relação aos outros e sentido de posse, ambos reforçadores da continuidade dos 
comportamentos (Bruch, 1962, 1973; Crisp, 1995). 
No entanto, é de salientar que nesta pergunta não abordámos este aspecto 
explicitamente. Esta opção, apesar de arriscada - no sentido de poder não despoletar 
as cognições previamente projectadas - tem como mais valia evitar a exaustão das 
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participantes relativamente ao tipo de estímulos apresentados. Pontualmente, 
nalgumas perguntas, procurámos evitar o tema da alimentação e do peso. 
Estímulo Genérico: 
Perante as pessoas que passam a vida a dar conselhos a outros mas que são um 
péssimo exemplo... (pergunta 19) 
Estímulo Anorexia Nervosa: 
Quando conheço alguém que me parece fraco e com pouca força de vontade... 
(pergunta 2) 
Medo 
No que concerne ao medo, esta é uma emoção particularmente negativa, 
experienciada como apreensão, incerteza e sensação de ameaça ou perigo para a 
integridade pessoal. O medo desempenha um papel importante em termos 
adaptativos pois permite ao indivíduo actuar no sentido de reduzir esta ameaça. 
Em termos fisiológicos considera-se que as necessidades básicas podem 
desencadear medo (e.g. dificuldade em respirar). Conhecem-se ainda outras causas, 
tais como o medo de ser abandonado, a aproximação rápida de alguém e ainda 
situações que despertam medo por antecipação, como o medo de perder o controle -
que aliás é bastante comum na anorexia nervosa -, o medo de falhar e o medo do 
sucesso. 
Em termos de associações com outras emoções estas podem ser várias: com a 
surpresa (essencialmente se for uma surpresa desagradável), com a alegria (ao sentir 
alívio após o medo), com o interesse (por explorar uma situação nova) e com a culpa 
(em relação a determinado acto). 
Na escolha do estímulo associado à anorexia equacionámos novamente a 
importância do auto-controlo. É tipicamente descrito que as anorécticas sentem medo 
perante a perspectiva de perderem o controlo sobre a sua alimentação. As estratégias 
de coping vulgarmente adoptadas passam pelo evitamento de situações 
potenciadoras desta perda de controlo. 
292 
Capítulo 6 - Construção de um instrumento específico para avaliação da área emocional 
Estímulo Genérico: 
Quando penso na morte... (pergunta 6) 
Estímulo Anorexia Nervosa: 
Quando me convidam para uma festa de aniversário.. . (pergunta 23) 
Angústia 
A angústia remete para um estado de apreensão e preocupações difusas sem 
causas específicas. Caracteriza-se por um medo menos intenso mas prolongado no 
tempo. Esta emoção está claramente associada ao medo e é originada por uma 
separação ou por dúvidas acerca do que irá acontecer. 
Nas anorécticas o receio sobre o futuro tem sido documentado. Por um lado, 
estas doentes temem a mudança, mas por outro, não desejam viver com esta 
obsessão com o corpo durante toda a vida (Sampaio et ai., 1999). 
Estímulo Genérico: 
Quando de repente um familiar ou amigo sofre um acidente ou doença grave que não 
se sabe como vai evoluir... (pergunta 9) 
Estímulo Anorexia Nervosa: 
Quando penso no meu futuro... (pergunta 28) 
Vergonha 
A vergonha é sentida como uma sobre-exposição de aspectos vulneráveis do 
self e uma marcante auto-consciência relativamente à inadequação de uma acção 
específica. Ela é desencadeada apenas em situações que têm significado para o 
sujeito, resultando de um aumento rápido da atenção sobre o próprio. Associados à 
vergonha estão os sentimentos de incapacidade, de inaptidão ou de ser indesejado, 
levando o indivíduo a sentir-se como que nu e exposto ao mundo. 
Entre os aspectos vulneráveis do self das anorécticas encontra-se o corpo. A 
perturbação da imagem corporal confere à anoréctica uma sensação de inadequação 
293 
Capítulo 6 - Construção de um instrumento específico para avaliação da área emocional 
a este nível. A exposição do corpo pode acarretar o desmascarar de uma 
característica que é valorizada pela própria e que ainda não foi alcançada. 
Estímulo Genérico: 
Quando criticam com razão as minhas atitudes ou comportamentos... (pergunta 3) 
Estímulo Anorexia Nervosa: 
Quando tenho que expor o meu corpo (ex. praia, ginástica).. . (pergunta 17) 
Tristeza 
A tristeza é a emoção negativa mais comum e pode incluir sentimentos de 
solidão, desânimo, rejeição e insatisfação pessoal. As causas mais frequentes são a 
separação física ou psicológica e o insucesso. Esta emoção parece estar associada à 
culpa, à cólera, ao medo e à vergonha (por expressar a tristeza). 
Na anorexia nervosa o baixo peso ocupa um papel central, tornando-se um 
objectivo proeminente. No estímulo que definimos para a anorexia nervosa pensámos 
na questão do peso, em particular, como desencadeador da tristeza. Contudo, não o 
abordámos explicitamente na instrução, para não centralizar sistematicamente os 
estímulos formulados em torno da alimentação e do corpo. 
Estímulo Genérico: 
Quando me desiludo com alguém de quem gosto muito.. . (pergunta 16) 
Estímulo Anorexia Nervosa: 
Quando não atinjo um objectivo que é importante para mim... (pergunta 10) 
Culpa 
Por último, a culpa, que se define como uma emoção associada à 
responsabilidade pessoal pela violação de regras internas. Caracteriza-se pela 
sensação de ter cometido um acto reprovável, tal como ter desrespeitado algo ou 
alguém, ter transgredido valores anteriormente aceites ou ter perdido justamente a 
confiança de alguém. A culpa pode estar associada ao medo, à vergonha e à cólera. 
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Nas anorécticas, um factor indutor de culpabilização é a alimentação. A culpa é 
atenuada pela restrição alimentar, favorecendo o auto-controle (Goodsitt, 1997). 
Estímulo Genérico: 
Quando faço um comentário sobre alguém que mais tarde o vem a prejudicar... 
(pergunta 14) 
Estímulo Anorexia Nervosa: 
Quando acho que comi demais .. (pergunta 26) 
Perguntas de Despiste 
As perguntas de despiste têm como objectivo encobrir o objectivo do 
questionário. Quando as questões evidenciam claramente o tema em análise acresce 
a probabilidade dos sujeitos se deixarem influenciar pela desejabilidade social, isto é, 
de tenderem a responder, ainda que de forma involuntária, de acordo com o que 
consideram mais correcto, independente de tal definir ou não a sua situação em 
particular. Por outro lado, se os diferentes itens têm avaliações muito semelhantes é 
possível criarmos um segundo factor de erro - o efeito de halo -, através do qual os 
sujeitos usam como critério as respostas dadas nos primeiros itens para responder 
aos itens sequentes (Almeida & Freire, 2003). 
As situações escolhidas para despiste não obedeceram a nenhum critério rígido. 
Procurou-se apenas que fossem situações rotineiras, não associadas ao problema 
alimentar e passíveis dos participantes já terem passado por elas. 
Os estímulos escolhidos foram a seguintes: 
- Quando me oferecem um presente que não gosto... (pergunta 4) 
- Quando perco um objecto que me traz boas recordações... (pergunta 8) 
- Quando tenho que pagar algo e reparo que não tenho dinheiro... (pergunta 12) 
- Se alguém que eu admiro me faz um grande elogio... (pergunta 18) 
- Na véspera de um examel teste ou de uma situação em que vou ser posto(a) à prova no 
trabalho... (pergunta 22) 
- Quando tenho que falar para muita gente... (pergunta 25) 
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As 28 questões figuram continuamente no questionário (sem sub-títulos e 
constituem toda a Parte II), estando intercalados os estímulos genéricos com os 
estímulos de despiste e os estímulos que estão associados à anorexia nervosa. 
Tivemos igualmente o cuidado de intercalar os estímulos considerados agradáveis, 
isto é, com o objectivo de despoletar uma emoção positiva, e os estímulos negativos. 
6.4. ESTUDO PILOTO 
A descrição do QAE-AN efectuada no ponto anterior corresponde à versão do 
instrumento utilizada no presente estudo. No entanto, ao longo do seu processo de 
construção foram ocorrendo sucessivas reformulações, entre as quais gostaríamos de 
salientar as que resultaram do estudo piloto. Neste estudo exploratório qualitativo 
participaram 15 sujeitos sem diagnóstico alimentar. Através do uso do método da 
reflexão falada (Goldman, 1971 cit in Almeida & Freire, 2003) procurámos apreciar a 
compreensibilidade dos itens e a sua adequação aos objectivos da prova, bem como 
a inteligibilidade das grelhas de resposta e a clareza das instruções administradas. 
Das conclusões retiradas sobre este estudo resultaram algumas modificações, 
sendo que as principais ocorreram ao nível da Parte II do QAE-AN. Começando pelas 
instruções, elas foram consideradas muito extensas, com um tamanho de letra 
pequeno, dificultando a sua leitura na íntegra. Deste aspecto adveio uma grande 
limitação: alguns participantes não compreenderam que deviam assinalar apenas uma 
emoção para cada situação-estímulo. Perante este facto optámos por aumentar o 
tamanho da letra e tornar as instruções mais apelativas: subdividimos as instruções 
por tópicos, sublinhámos palavras-chave e adicionámos um exemplo de 
preenchimento com uma situação fictícia. 
Outra limitação apontada pelos sujeitos centralizou-se a grelha de resposta. Tal 
como referimos, esta grelha foi adoptada da EESC-96 (Queirós, 1997) e nela 
constavam para cada emoção primária dois termos adicionais, estudados pela autora 
como sendo possíveis sinónimos de cada emoção (interesse/ curiosidade/ atenção; 
cólera/ raiva/ ira; culpa/ arrependimento/ remorso, etc.). No estudo piloto, a aplicação 
desta grelha suscitou alguns problemas na medida em que alguns sujeitos não 
compreenderam que as três palavras diziam respeito à mesma emoção, tomando 
então a iniciativa de sublinhar a que melhor se aplicava à situação, e outros 
consideraram que nem sempre sentiam as três expressões emocionais supostamente 
com a mesma significação. Por estes motivos, optámos por incluir na grelha de 
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resposta apenas as onze emoções primárias, sem os respectivos sinónimos. 
Estendemos esta opção igualmente à Parte I.B. 
Na Parte I.A do QAE-AN a única alteração que efectuámos foi no item 6. 
Inicialmente o texto deste item era "as relações muito próximas incomodam-se", mas 
perante a ambiguidade atribuída a esta frase pelos participantes decidimos reformulá-





Capítulo 7 - Resultados 
Este capítulo dedicado aos resultados está sub-dividido em dois grandes pontos: 
o estudo psicométrico dos instrumentos que foram utilizados no estudo e a análise 
dos resultados obtidos com a aplicação dos instrumentos nas amostras. 
7.1. ESTUDO DOS INSTRUMENTOS UTILIZADOS NO ÂMBITO DA 
INVESTIGAÇÃO 
7.1.1. Considerações Gerais 
Em primeiro lugar, gostaríamos de reforçar a nossa opção pela inclusão desta 
análise no capítulo dos resultados. Tal como salientam Almeida e Freire (2003, 
p.155), "é mais correcto reportar os coeficientes de sensibilidade, de fidelidade e de 
validade, não ao teste em si mesmo, mas aos resultados". Convém ter presente que 
os coeficientes obtidos neste tipo de análise não são invariáveis, estando associados 
à heterogeneidade da amostra. Neste sentido afigura-se como limitativo remeter os 
valores obtidos com uma amostra em particular, para o teste em si, descrevendo 
desta forma as suas propriedades. Um teste pode apresentar determinadas 
características num grupo ou numa situação e demonstrar características diferentes 
noutro grupo ou noutro contexto. 
Assim, com este estudo pretendemos analisar a fidelidade e validade dos 
resultados nos testes utilizados, tendo como ponto de partida as especificidades do 
grupo avaliado. Por outras palavras, pretendemos compreender as características dos 
testes num grupo de indivíduos com anorexia nervosa. 
Nenhum dos instrumentos que utilizámos na nossa investigação foi estudado por 
outros autores numa amostra específica de anorécticas. Apenas alguns trabalhos com 
a TAS-20 incluíram nas amostras psiquiátricas sujeitos com esta patologia, apesar de 
não os considerarem isoladamente. Estes factos reforçam a necessidade de 
realização dos estudos psicométricos no nosso trabalho, na medida em que estes irão 
fornecer novos dados sobre o comportamento destas escalas neste tipo de amostra. 
Foi com base nesta conclusão que decidimos desenvolver estas análises em todos os 
instrumentos utilizados, quer tenham sido desenvolvidos por nós de raiz, quer tenham 
sido adaptados para a população portuguesa por outros autores. 
Para implementá-las optámos por analisar os dois grupos separadamente. Por 
um lado, porque pretendemos dirigir este estudo para o grupo das anorécticas e, por 
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outro lado, porque é importante ter em consideração que os resultados podem diferir 
significativamente entre duas amostras, sobretudo no que diz respeito à estrutura 
factorial dos instrumentos. Tabachnick e Fidell (1996, p.639) recomendam uma certa 
cautela na junção de amostras que diferem nalgum critério, como é o caso da 
presença/ausência de anorexia nervosa, justificando que este pode conduzir à 
formação de diferentes factores. As mesmas acrescentam ainda: "Pooling results from 
diverse groups in Factor Analysis may obscure differences rather than illuminate 
them". 
Após analisar separadamente os resultados de ambos os grupos e, no caso 
destes diferirem, a ênfase será dada ao grupo de referência desta tese, ou seja, às 
anorécticas. Apenas no caso dos factores serem os mesmos, a análise apresentada 
englobará ambos os grupos conjuntamente, seguindo as orientações de Tabachnick e 
Fidell (1996) que consideram vantajoso, nestas condições, juntar as amostras para 
aumentar o seu tamanho. 
7.1.1.1. Fidelidade 
O conceito de fidelidade remete para o grau de confiança que se pode ter nos 
resultados obtidos numa prova. Ele envolve duas dimensões mais comuns: a 
estabilidade, que se refere à constância dos resultados que se obtêm quando os 
mesmos sujeitos são avaliados pelo mesmo teste em dois momentos diferentes e, a 
consistência, que indica o grau de coerência entre as respostas aos diferentes itens 
(Almeida & Freire, 2003). Em termos mais técnicos, a fidelidade pode ser definida 
como a proporção da variância da classificação da escala que não constitui uma 
variância de erro, isto é, permite-nos conhecer perante as diferenças individuais qual 
a extensão atribuível a verdadeiras diferenças e qual a proporção justificável pela 
ocorrência de erros casuais (Anastasi & Urbina, 2000; Dawis, 1987). 
Existem vários procedimentos de cálculo da fidelidade. Se a dimensão 
pretendida for a estabilidade pode-se utilizar o método do teste-reteste; se a análise 
visar a consistência os procedimentos indicados são a bipartição dos itens e a 
consistência interna. Este último método aplicado a escalas ordinais - o coeficiente 
alpha de Cronbach - é o mais utilizado e também o mais referido na literatura (Freire 
& Almeida, 2001). O seu valor é calculado "com base na média das intercorrelações 
entre todos os itens do teste" (Ribeiro, 1999, p.113). Várias qualidades têm-lhe sido 
atribuídas: a) é a estimativa mais conservadora e de menor limite de um teste de 
fidelidade (Novick & Lewis, 1967 cit in Kutlesic et ai., 1998); b) é sensível à 
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amostragem de factores situacionais e ao conteúdo dos itens (Nunnally & Bernstein, 
1994); e c) é indicado para escalas homogéneas (Dawis, 1987). 
Com base nestas características, optámos por analisar a consistência interna 
dos resultados calculando o alpha de Cronbach. Tendo em conta que este coeficiente 
pode ser aplicado tanto na escala total como nas subescalas existentes (Freire & 
Almeida, 2001), decidimos efectuar os cálculos em ambas as dimensões: total e 
subescalas. 
Relativamente à leitura do coeficiente obtido, convém salientar que não está 
fixamente definido um valor que indique a presença de um nível satisfatório de 
fidelidade (Freire & Almeida, 2001). Contudo, o valor de referência mínimo de .70 tem 
sido assumido em muitos estudos, apesar de vários autores defenderem um 
coeficiente superior a .80 como desejável (e.g. Bryman & Cramer, 2001/2003; Ribeiro, 
1999). Por conseguinte, o valor obtido não deve ser lido isoladamente, requerendo a 
ponderação de vários aspectos. Por exemplo, este método de cálculo, à semelhança 
de outros na Psicologia, está estreitamente relacionado com o número de itens da 
escala; escalas pequenas (e.g. menos de 10 itens) apresentam frequentemente um 
alpha de Cronbach baixo (Almeida & Freire, 2003; Nunnally & Bernstein, 1994; 
Ribeiro, 1999). Outro aspecto influente é a estrutura factorial; um instrumento que 
tenha um maior número de dimensões espera-se que apresente uma menor 
consistência interna (Giles, 2002). 
Importantes são também as implicações que advêm de um valor de alpha muito 
baixo. Tal significa que o teste é muito pequeno ou que os itens têm pouco em 
comum. 
Em comparação com a validade, a fidelidade é uma consideração suplementar. 
A fidelidade não compensa uma validade inaceitável, mas pode sugerir como 
aumentá-la (Cronbach, 1990). 
7.1.1.2. Validade 
A validade constitui um aspecto fundamental na escolha de um teste de 
avaliação. Este conceito refere-se à utilidade científica do instrumento, indicando o 
quão bem ele mede aquilo a que se propõe medir (Anastasi & Urbina, 2000; 
Cronbach, 1990; Nunnally & Bernstein, 1994). A este sentido tradicional do termo 
"validade" foi também acrescentada uma segunda significação: conhecer o que o 
teste está a medir. Assim, importa antes de mais saber o que o teste mede e só 
depois saber se ele mede adequadamente aquilo a que se propõe (Almeida & Freire, 
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2003). Tecnicamente, a validade é a proporção da variância da classificação total que 
representa exactamente o construto (Dawis, 1987). 
Têm sido considerados, mais frequentemente, três tipos de validade: (1) 
validade de conteúdo - relevância e representatividade dos itens relativamente à 
dimensão avaliada; (2) validade por referência a critério - estabelecimento de uma 
relação estatística com um determinado critério externo, associado ou dependente da 
dimensão avaliada; e (3) validade de construto - conhecimento de que o teste mede 
os atributos psicológicos pretendidos. 
Apesar de existirem várias tipologias não é necessário determinar todos os 
valores equivalentes para validar os resultados de uma escala. A validade de 
construto é a que tem merecido maior atenção por parte dos investigadores e, 
inclusivamente, as posições mais recentes consideram que o processo de validação 
se resume a esta, pois à partida todas as formas de validade envolvem a 
generalização científica e a medição de atributos (Almeida & Freire, 2003; Nunnally & 
Bernstein, 1994). 
Em termos práticos importa referir que o processo de validação requer sempre 
uma investigação empírica orientada para o uso do instrumento e não para o 
instrumento em si. Frequentemente os instrumentos são válidos para um objectivo e 
não para outro (Nunnally & Bernstein, 1994). 
No nosso estudo privilegiámos igualmente a validade de construto. Esta 
validade, e contrariamente ao que acontece na fidelidade, não se traduz num 
coeficiente, sendo definida a partir de diferentes informações resultantes da aplicação 
de metodologias diversas (Almeida & Freire, 2003). Destas destacámos a análise 
factorial dos resultados e os estudos diferenciais, ambos aplicados no nosso estudo. 
a) Análise de Componentes Principais 
Este método permite-nos explorar a estrutura subjacente da escala (Pallant, 
2001) verificando se as diferentes variáveis têm como base o mesmo conceito - o 
factor - (Pestana & Gageiro, 2000). Os factores são constituídos por variáveis que se 
correlacionam entre si, sendo relativamente independentes de outros sub-conjuntos 
de variáveis. Assim, a aplicação desta técnica permite-nos reduzir um grande número 
de variáveis a um pequeno número de factores (Tabachnick & Fidell, 1996). 
A abordagem que seguimos no estudo dos instrumentos foi a exploratória. Esta 
opção é a que mais se coaduna com os estádios iniciais de investigação pois, 
contrariamente à análise confirmatória que visa testar uma estrutura teórica pré-
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definida, a análise exploratória permite explorar as inter-relações entre as variáveis, 
sumariando os dados no seu conjunto (Pallant, 2001; Pestana & Gageiro, 2000; 
Tabachnick & Fidell, 1996). Tendo em conta que desconhecemos o comportamento 
dos instrumentos do estudo na população anoréctica e exclusivamente feminina, este 
método assume-se como o mais apropriado. Especificamente, a técnica utilizada foi a 
análise de componentes principais (ACP). 
Antes de iniciarmos a ACP nas diferentes escalas avaliámos as condições de 
aplicação deste método estatístico. Começando pelo tamanho das amostras, 
decidimos aplicar esta análise mesmo considerando que o número de sujeitos é 
relativamente pequeno (anorécticas: N=80; não-anorécticas: N=80). Tabachnick e 
Fidell (1996, p.640) consideram que "... if there are strong, reliable correlations and a 
few, distinct factors, a smaller sample size is adequate". Como veremos 
seguidamente, estas características estão presentes nas diferentes escalas. 
Outra condição que analisámos foi a força da relação entre as variáveis. 
Procurámos na matriz das correlações a presença de vários coeficientes iguais ou 
superiores a .3, e paralelamente, lemos o resultado de Kaiser-Meyer-Oklin (KMO) 
confirmando que o valor excedia o 0.6 de referência (Kaiser, 1970, 1974 cit in 
Tabachnick & Fidell, 1996). Adicionalmente analisámos o nível de significância do 
teste de esfericidade de Bartlett, um teste indicado para amostras pequenas, e cujo 
valor de p<05 indica a existência de correlação entre as variáveis. Todos estes dados 
sustentam a aplicação da ACP. 
Relativamente ao método de rotação utilizado na ACP, a nossa opção incidiu 
sobre a rotação obliqua (método oblimin). A solução factorial oblíqua permite que os 
factores estejam relacionados e é indicada quando as correlações na matriz das 
componentes são superiores a 0.32. Quando tal se verifica, pode-se afirmar que 
existe 10% ou mais de sobreposição na variância ao longo dos factores, justiflcando-
se a utilização da rotação oblíqua caso não existam outros motivos em contrário 
(Tabachnick & Fidell, 1996). Por outro lado, e reforçando também a nossa opção, a 
hipótese de correlação entre os factores é a que parece mais razoável no campo da 
Psicologia, na medida em que muitas das dimensões psicológicas e comportamentais 
são interdependentes (Almeida & Freire, 2003). A rotação ortogonal apenas foi 
aplicada numa das escalas (Escala de Avaliação da Auto-eficácia Geral), devido ao 
facto de ter sido este o método escolhido pelos autores da mesma. Neste caso, 
considerámos pertinente seguir a mesma linha de análise dos autores. 
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Na aplicação da ACP usámos os resultados dos itens não transformados (1 a 4, 
1 a 5 ou 1 a 7, consoante a escala), isto é, independentemente do sentido da cotação 
proposta pelos autores. Este método facilita a leitura dos itens que estão associados 
ao pólo positivo e ao pólo negativo do factor, através dos sinais positivos e negativos 
das cargas factoriais. 
Na apresentação dos resultados, por norma, apenas constam no quadro as 
cargas factoriais iguais ou superiores a .32 (Tabachnick & Fidell, 1996). 
A estrutura factorial resultante da ACP de cada escala será utilizada 
posteriormente no tratamento dos resultados, tanto ao nível da cotação como da 
organização das sub-escalas. 
b) Estudos Diferenciais 
Os estudos diferenciais realizados basearam-se na comparação das médias da 
classificação total obtida em cada escala nos dois grupos (clínico e não-clínico), 
através da aplicação do teste f. 
7.1.2. Entrevista de Diagnóstico de Perturbações do Comportamento 
Alimentar- IV 
O estudo deste instrumento diferiu relativamente aos outros no que concerne à 
análise da validade de construto. Pelo facto de estarmos perante uma entrevista não 
procedemos ao estudo da sua estrutura factorial. Por outro lado, como esta entrevista 
apenas foi administrada no grupo das anorécticas, tal ímpossibilita-nos a realização 
de um estudo diferencial utilizando o grupo de controlo como ponto de comparação. A 
validade de construto é-nos sugerida pela elevada concordância entre o diagnóstico 
definido pelos médicos que acompanhavam os casos e o diagnóstico resultante da 
aplicação da IDED-IV. 
Deste modo, apenas procedemos à análise da fidelidade dos resultados. A 
metodologia utilizada foi a mesma implementada pelos autores no estudo desta 
versão (cf. Kutlesic et ai., 1998). Calculámos o coeficiente alpha de Cronbach a partir 
das classificações obtidas em cada um dos sintomas (A53, B, C1, C2, C3, D). O valor 
do alpha foi .63 e, apesar de ser inferior ao encontrado por Kutlesic et ai. (.75), é 
aceitável tendo em conta o número reduzido de itens (Almeida & Freire, 2003; 
Nunnally & Bernstein, 1994; Ribeiro, 1999). 
A classificação de 1 a 5 neste sintoma, estabelecida com base na percentagem de peso perdida, foi 
convertida para IMC de acordo com as tabelas de referência de peso/ altura utilizadas em Portugal. 
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Analisámos ainda a correlação item-total para avaliar a força das relações entre 
cada sintoma e o total do instrumento. Como os itens (sintomas) são apenas seis não 
entrámos com o item em análise no cálculo, evitando que ele "... contribua, de forma 
espúria, para a sua própria correlação com o total da escala" (Almeida & Freire, 2003, 
p.140). Assim calculámos o coeficiente de correlação item-total corrigido; opção esta 
que foi igualmente adoptada por Kutlesic e col. (1998). 
Quadro 7.1 : Correlações item-total na IDED-IV. 
Correlação item-total corrigido 
A - Peso baixo 07 
B - Medo de aumentar de peso .64 
C1 - Sentir-se gorda, mesmo que não tenha peso excessivo .61 
C2 - Indevida influência da forma corporal na auto-avaliação .36 
C3 - Negação da gravidade do baixo peso actual .41 
D - Amenorreia .19 
Kutlesic et ai. (1998) salientam que esta análise permite-nos determinar quais os 
sintomas que mais contribuem para o cálculo do total da entrevista de diagnóstico. Os 
resultados indicam-nos que os sintomas B e Cl são os mais significativos. Os 
sintomas A e D apresentam contribuições baixas. Posteriormente discutiremos estes 
resultados e as suas implicações para a prática clínica. 
7.1.3. Escala de Auto-Avaliação da Ansiedade de Zung (SAS) 
Validade de Construto 
a) Análise de Componentes Principais 
Com base na estrutura factorial obtida por Serra et ai. (1982) no estudo de 
aferição, a qual discriminou os quatro componentes de ansiedade (cognitiva, motora, 
vegetativa e do S.N.C.), aplicámos a ACP, com rotação oblíqua, forçando quatro 
factores54. 
As estruturas factoriais da SAS no grupo das anorécticas e no grupo de controlo 
revelaram-se distintas, não reproduzindo, em nenhum dos casos, as sub-escalas 
encontradas por Serra et ai. (1982). Deste modo, a nossa análise recaiu sobre as 
anorécticas, seguindo a justificação já apresentada nas considerações iniciais. 
Aos factores obtidos atribuímos as seguintes designações: "agitação" (F1 : itens 
1, 3, 4, 6, 7, 9, 10, 13, 19, 20); "debilidade física" (F2: itens 8, 11, 12, 14, 15); 
54 Usamos a expressão factor por ser a mais vulgarmente utilizada na análise factorial, apesar de 
estarmos perante componentes dado que o método utilizado é a análise de componentes principais. 
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"activação fisiológica" (F3: itens 16, 17, 18) e "medo e sensação de ameaça" (F4: itens 
2e5) . 
Apesar do item 16 ("Tenho de esvaziar a bexiga com frequência") apresentar 
uma carga factorial mais elevada no Factor 4, decidimos englobá-lo no Factor 3, 
referente à activação fisiológica, dado o seu conteúdo ser mais congruente com este. 
Os quatro factores explicam 53.9% da variância total. 
Quadro 7.2: Análise de componentes principais, com rotação oblimin, dos itens da SAS. 
Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 
Iteml .560 
Item 3 .575 
Item 4 .355 -.344 
Item 6 .777 
Item 7 .626 
Item 9 -.634 
Item 10 .725 
Item 13 -.535 
Item 19 -.604 
Item 20 .647 
Item 8 .528 
Item 11 .733 
Item 12 .856 
Item 14 .767 
Item 15 .584 
Item 16 .431 .718 
Item 17 -.638 
Item 18 -.542 
Item 2 .691 
Item 5 -.327 -.533 
Valor-próprio 5,962 1,867 1,593 1,359 
% Variância 29,81 9,34 7,97 6,80 
Uma primeira conclusão que podemos retirar é que esta estrutura difere da 
encontrada por Serra et ai. (1982). É importante considerar que ambos os estudos 
utilizam populações diferentes, tanto em termos de características (sexo, faixa etária e 
patologia), como em termos de tamanho. 
Um segundo ponto, é o facto de termos obtido dois factores direccionados para 
questões fisiológicas, o que vem reforçar, em certa medida, a percepção de Cardoso 
e Cardoso (1986) de que a SAS privilegia ligeiramente a ansiedade vegetativa. 
Em terceiro lugar, e considerando os quatro componentes da ansiedade 
propostos por Zung na construção da escala, verificamos que o primeiro factor do 
nosso estudo ("agitação") engloba itens de todos eles, sugerindo a existência de um 
componente geral de ansiedade. Esta sugestão foi já anteriormente apontada por 
Serra e colaboradores (1982) no estudo de aferição deste instrumento. No entanto, os 
mesmos foram cautelosos na sua generalização, indicando que a percentagem de 
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variância explicada apresentava um valor bastante modesto. Este aspecto verifica-se 
igualmente no nosso estudo: o factor "agitação" explica apenas 29.8% da variância 
total. Tal facto leva-nos a reafirmar a hipótese levantada por Serra et al. de que, 
embora possa existir um factor geral de ansiedade, este não exclui a existência de 
outros factores não específicos. 
b) Estudo Diferencial 
Foi aplicado o teste f para duas amostras independentes com o objectivo de 
comparar as classificações totais obtidas pelo grupo clínico e não-clínico na SAS. A 
diferença de médias entre as anorécticas e as não-anorécticas foi estatisticamente 
significativa (f(156)=7.93; p<001), tendo sido as anorécticas as que apresentaram 
classificações superiores. Estes resultados atestam a validade de construto da SAS. 
Fidelidade 
O estudo da fidelidade foi aplicado considerando a amostra da anorécticas, em 
conformidade com a opção tomada na análise da estrutura factorial. 
A fidelidade da SAS, através da aplicação do alpha de Cronbach, revelou ser 
elevada para a escala total. Considerando as subescalas, há a salientar o baixo valor 
do alpha na subescala da activação fisiológica, provavelmente relacionado com o 
número reduzido de itens que a compõem. As restantes subescalas apresentam uma 
consistência interna adequada. 
Quadro 7.3: Valores do alpha de Cronbach para as subescalas da SAS e para a escala total. 
a  
Subescala agitação (10 itens) .852 
Subescala debilidade física (5 itens) .751 
Subescala activação fisiológica (3 itens) .360 
Subescala medo e sensação de ameaça (2 itens) .607 
Escala total (20 itens) .862 
7.1.4. Escala de Auto-avaliação da Depressão de Zung (SDS) 
Validade de Construto 
a) Análise de Componentes Principais 
Os resultados apresentados reportam-se ao grupo das anorécticas, dado que as 
estruturas factoriais resultantes dos dois grupos em separado foram substancialmente 
diferentes. 
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A ACP, com rotação oblimin, aponta para a existência de três factores que 
classificámos da seguinte forma: "alterações do humor e desvalorização pessoal" (F1 : 
itens 1, 3, 11, 13, 14, 15, 17, 18, 19, 20), "dificuldades no funcionamento pessoal e 
ocupacional" (F2: itens 2, 5, 6, 10, 12, 16) e "sintomas físicos" (F3: itens 4, 7, 9). 
O item 3 ("Choro frequentemente ou tenho desejo de chorar") foi englobado no 
factor 1 pois, apesar de apresentar uma carga factorial ligeiramente mais elevada no 
factor 3, constituiu um bom indicador da alteração de humor. 
Na análise dos factores verificámos ainda que o item 8 ("Sofro de obstipação") 
não se enquadra conceptualmente no factor 1 que aborda questões relacionadas com 
as alterações do humor e os sentimentos de desvalorização. Na medida em que a 
saturação deste item é inferior a .20 nos factores 2 e 3, optámos por exclui-lo da 
escala. Reforçando esta decisão, a obstipação é também uma complicação médica na 
anorexia nervosa, tal como referimos no ponto 3.3.1. desta tese. 
Os três factores explicam 49.1% da variância total. 
Quadro 7.4: Análise de componentes principais, com rotação oblimin, dos itens da SDS. 
Factor 1 Factor 2 Factor 
I teml -.739 
Item 3 -.483 .490 
Item 8 -.623 
Item 11 .390 .352 
Item 13 -.757 .320 
Item 14 .698 
Item 15 -.656 
Item 17 .614 
Item 18 .621 .371 
Item 19 -.789 
Item 20 .532 .444 
Item 2 .391 
Item 5 .702 
Item 6 .589 .351 
Item 10 -.469 .399 
Item 12 .671 
Item 16 .501 
Item 4 -.356 .430 
Item 7 .658 
Item 9 .426 
Valor-próprio 6.439 1.725 1.651 
% Variância 32.19 8.63 8.26 
Ao nível da pontuação da SDS tivemos em consideração o facto dos Factores 1 
e 2 se correlacionarem negativamente com o Factor 3 (r=-.11; A=-.05, 
respectivamente) e estabelecerem uma correlação positiva entre si (A=-.11). Este 
padrão de correlações sugere-nos a necessidade de inverter a cotação dos Factores 
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1 e 2, para que uma maior pontuação reflicta um quadro depressivo mais acentuado. 
Esta cotação dos itens vai de encontro à proposta pelo autor (Zung, 1965). 
Analisando a estrutura factorial obtida podemos ainda concluir que esta é 
consentânea com o que verificaram Diegas e Cardoso (1986) quando compararam a 
escala de Zung com a escala de Beck. A escala de Zung correlacionou-se 
essencialmente com as componentes afectiva, cognitiva e física da Escala de Beck, 
componentes estas claramente associadas aos Factores 1 e 3. Adicionalmente, a 
conclusão de Passik et ai. (2000) de que os factores somáticos e cognitivos da 
depressão são separáveis, é reafirmada nos nossos resultados. 
b) Estudo Diferencial 
As anorécticas apresentaram, em média, resultados superiores na classificação 
global do SDS. O teste f revelou que a diferença relativamente às não-anorécticas foi 
estatisticamente significativa (f(125)=9.26; p<001), reforçando a validade de construto 
da escala. 
Fidelidade 
Considerando a amostra de anorécticas, a SDS total apresentou um alpha de 
Cronbach elevado. Nas subescalas há salientar o baixo valor de alpha no factor 
relativo aos sintomas físicos, que poderá ser explicado pelo facto de ser composto por 
apenas 3 itens. No geral pode-se considerar que a SDS apresenta uma elevada 
consistência interna. 
Quadro 7.5: Valores do alpha de Cronbach para as subescalas da SDS e para a escala total. 
a 
Subescala alterações do humor e desvalorização pessoal (10 itens) .884 
Subescala dificuldades no funcionamento pessoal e ocupacional (6 itens) .655 
Subescala sintomas físicos (3 itens) 308  
Escala total (19 itens) J558 
7.1.5. Escala de Avaliação da Auto-Eficácia Geral 
Validade de Construto 
a) Análise de Componentes Principais 
Na ACP desta escala aplicámos o método de rotação varimax - um método 
diferente do utilizado nos outros instrumentos. Esta foi a opção tomada por Ribeiro 
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(1995) no estudo de adaptação do instrumento e, neste sentido, considerámos 
importante mantê-la para podermos estabelecer um paralelismo com os seus 
resultados. 
A análise que apresentamos reporta-se aos dois grupos juntos, uma vez que a 
ACP nas anorécticas e não-anorécticas produziu os mesmos factores. Os três 
factores que resultaram da análise factorial reproduzem as sub-escalas encontradas 
por Ribeiro (1995) e explicam 60.8% da variância total. O primeiro factor designa-se 
como "iniciação e persistência" (itens 1, 5, 6, 7, 14, 15); o segundo como "eficácia 
perante a adversidade" (itens 2, 4, 8, 9, 12); o terceiro factor é referente à "eficácia 
social" (itens 3, 10, 11, 13). 
Quadro 7.6: Análise de componentes principais, com rotação varimax, dos itens da EAEG. 
Factor 1 Factor 2 Factor 
Item 1 -.508 
Item 5 .471 .429 
Item 6 -.759 
Item 7 .644 .360 
Item 14 .787 
Item 15 .805 
Item 2 -.798 
Item 4 .769 
Item 8 .382 .763 
Item 9 .359 .790 
Item 12 .457 .729 
Item 3 .492 .648 
Item 10 .433 .451 
Item 11 -.650 
Item 13 -.775 
Valor-próprio 6.302 1.518 1.302 
% Variância 42.01 10.12 8.68 
b) Estudo Diferencial 
As participantes não-anorécticas apresentam uma maior auto-eficácia, 
comparativamente com as anorécticas. A diferença entre ambas é estatisticamente 
significativa (í(155)=-5.83; p<001). Assim, conclui-se que a Escala de Avaliação da 
Auto-eficácia Geral distingue os dois grupos. 
Fidelidade 
A escala considerada na sua globalidade apresenta uma consistência interna 
elevada. Esta conclusão é extensível às duas primeiras sub-escalas (F1 e F2). A 
subescala da eficácia social é a que apresenta um alpha menor, mas ainda assim 
aceitável tendo em conta o número de itens que a integram. 
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Quadro 7.7: Valores do alpha de Cronbach para as subescalas da EAEG e para a escala total. 
a_ 
Subescala iniciação e persistência (6 itens) 840 
Subescala eficácia perante a adversidade (5 itens) .898 
Subescala eficácia social (4 itens) 623 
Escala total (15 itens) ;890 
7.1.6. Escala de Alexitimia de Toronto-20 Itens (TAS-20) 
Validade de Construto 
a) Análise de Componentes Principais 
A ACP efectuada com as duas amostras separadamente dá origem a estruturas 
factoriais distintas. A obtida com o grupo das anorécticas aproxima-se da estrutura em 
três factores proposta pelos autores (Bagby, Parker, et ai., 1994; Parker et ai., 2003), 
tal como nos indica o quadro 7.8. 
Quadro 7.8: Análise de componentes principais, com rotação oblimin, dos itens da TAS-20. 
Factor 2* Factor 1* Factor 
Item 2 .598 -.271 
Item 4 -.684 .346 
Item 11 .748 
Item 12 .589 
Item 17 .743 
I teml .538 -.263 
Item 3 .270 -.473 
Item 6 -.685 
Item 7 -.810 
Item 9 .512 -.434 
Item 13 .376 -.637 
Item 14 .456 -.484 .238 
Item 18 .235 
Item 19 .472 
Item 5 -.469 
Item 8 .607 
Item 10 -.373 .447 
Item 15 .413 .335 
Item 16 -.220 -.278 .436 
Item 20 .631 
Valor-próprio 5.207 1.782 1.724 
% Variância 26.04 8.91 8.62 
* Por uma questão de homogeneização dos termos dos factores adoptámos as 
designações vulgarmente utilizadas pelos investigadores nesta área, segundo as 
quais a subescala da dificuldade de identificar sentimentos é assinalada como F1 e 
a subscala da dificuldade de expressar sentimentos é designada por F2. 
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Neste quadro figuram, excepcionalmente, saturações inferiores a .32. Nesta 
análise aceitámos cargas factoriais a partir de .20, pois verificámos que o item 18 não 
saturava em nenhum factor se considerássemos o valor .32 de referência. 
No item 1 ("Fico muitas vezes confuso sobre qual a emoção que estou a sentir") 
também considerámos como válida uma carga factorial mais baixa, como o objectivo 
aproximar a estrutura factorial obtida ao modelo proposto pelos autores. Assim sendo, 
deslocámos esta variável do Factor 2 para o Factor 1. Esta movimentação foi 
igualmente implementada no item 9 ("Tenho sentimentos que não consigo identificar 
bem"). 
Assim a estrutura factorial adoptada agrupa os itens 2, 4, 11, 12 e 17 no Factor 2 
("dificuldade em descrever sentimentos aos outros"), os itens 1, 3, 6, 7, 9, 13, 14, 18, 
e 19 no Factor 1 ("dificuldade em identificar sentimentos e distingui-los das sensações 
corporais da emoção") e os itens 5, 8, 10, 15, 16 e 20 no Factor 3 ("estilo de 
pensamento orientado para o exterior"). As designações dos factores são as mesmas 
atribuídas pelos autores. No seu conjunto estes três factores explicam 43.6% da 
variância total da escala. 
Comparativamente com o modelo de três factores original, os nossos resultados 
apenas diferem ao nível dos itens 18 ("Posso sentir-me próximo de uma pessoa 
mesmo em momentos de silêncio") e 19 ("Considero o exame dos meus sentimentos 
útil na resolução de problemas pessoais"). Estes saturam no factor relativo à 
dificuldade em identificar sentimentos (F1) e não no estilo de pensamento orientado 
para o exterior (F3). Considerámos, no entanto, que esta estrutura não produz uma 
incongruência teórica e que permite descortinar genericamente os três factores 
descritos pelos autores da escala. 
Examinando as relações entre os factores, as correlações negativas que o 
Factor 1 estabelece com os Factores 2 (r=-.22) e 3 (A=-.05), em conjunção com o facto 
destes dois últimos se correlacionarem positivamente (A=.06), sugerem-nos a 
necessidade de inverter a cotação do Factor 1, no sentido de uma maior classificação 
reflectir um quadro alexitímico mais acentuado, à semelhança da cotação definida 
pelo autor. 
b) Estudo Diferencial 
O teste f revelou que a diferença de médias na classificação total da TAS-20 
difere, de forma estatisticamente significativa (f(154)=-7.83; p<.001), entre as 
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anorécticas e as não-anorécticas, sendo as primeiras as que apresentam uma média 
superior. 
Fidelidade 
A consistência interna calculada com o grupo das anorécticas sugere que, de 
uma forma geral, as subescalas da TAS-20 apresentam alphas de Cronbach 
razoáveis, à excepção da subescala do estilo de pensamento orientado para o 
exterior que apresenta um alpha baixo. 
Quadro 7.9: Valores do alpha de Cronbach para as subescalas da TAS-20 e para a escala total. 
a 
Subescala dificuldade em identificar sentimentos e distingui-los das 
sensações corporais da emoção (9 itens) .798 
Subescala dificuldade em descrever sentimentos aos outros (5 itens) .777 
Subescala estilo de pensamento orientado para o exterior (6 itens) 412 
Escala total (20 itens) -798 
O estilo de pensamento orientado para o exterior tem apresentado uma 
fidelidade baixa em vários estudos que analisámos (cf. Bressi et ai., 1996; Loas et ai., 
2001; Múller et ai., 2003). As revisões bibliográficas de Kooiman et ai. (2002) e Taylor 
et ai. (2003) confirmam esta tendência na maioria dos trabalhos, sobretudo nos 
desenvolvidos em países de língua não inglesa. 
Os estudos de adaptação portuguesa da TAS-20 não foram excepção; 
sobretudo na amostra de doentes (Veríssimo, 2001) e no grupo de adultos sem 
queixa (Prazeres et ai., 1998) os alphas deste factor foram reduzidos (.36 e .44, 
respectivamente). Prazeres et ai. (1998) apontam três hipóteses justificativas para a 
baixa consistência interna deste factor: a) tamanho reduzido da amostra; b) influência 
do nível de escolaridade; e c) diferença cultural no conceito de pensamento orientado 
para o exterior. 
7.1.7. Questionário de Avaliação das Emoções para a Anorexia Nervosa 
(QAE-AN) 
QAE-AN (Parte I.A.) 
Validade de Construto 
a) Análise de Componentes Principais 
Como referimos na descrição deste instrumento (cf. capítulo 6), esta pequena 
escala não foi desenvolvida com o objectivo de constituir uma medida de avaliação 
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independente, mas pretende antes analisar o comportamento de determinados itens 
que foram por nós considerados complementares à TAS-20. Mesmo nestas 
circunstâncias julgamos pertinente analisar a forma como os itens se relacionam entre 
si, através da análise factorial exploratória. 
Aplicando esta análise aos dois grupos separadamente (clínico e não-clínico) 
verificamos que as estruturas factoriais extraídas são distintas. Congruentes com as 
opções tomadas no estudo dos outros instrumentos, apresentaremos apenas os 
resultados referentes ao grupo das anorécticas. 
À semelhança da TAS-20 extraímos três factores. Os Factores 2 e 3 espelham 
dimensões avaliadas também na TAS-20. Designámos o Factor 2 (itens 2, 7, 8, 10) 
por "dificuldade em identificar emoções e sensações corporais" e o Factor 3 (itens 4, 
6, 9) por "dificuldade em expressar emoções". A maior diferença conceptual centra-se 
no factor 1 (itens 1, 3, 5) - por sua vez, o factor que mais contribui para a explicação 
da variância total. A este atribuímos a designação de "dificuldade em sentir emoções 
e reflectir sobre elas". 
Quadro 7.10: Análise de componentes principais, com rotação oblimin, dos itens do QAE-AN (Parte I.A). 
Factor 1 Factor 2 Factor 
Item 1 .687 
Item 3 .481 .474 
Item 5 .731 
Item 2 .485 -.520 
Item 7 .625 
Item 8 .753 
Item 10 .513 
Item 4 .763 
Item 6 -.666 
Item 9 .733 
Valor-próprio 2.245 1.638 1.221 
% Variância 22.45 16.38 12.21 
Conjuntamente, os três factores explicam 51% da variância total. 
Os Factores 2 e 3 são congruentes com o construto da alexitimia. O Factor 1 
introduz uma dimensão que não está envolvida explicitamente neste construto, mas 
que pode de alguma forma influenciá-lo: a capacidade para sentir emoções. Neste 
factor, o item 3 ("Reflicto sobre os meus sentimentos") acrescenta ainda a dimensão 
da introspecção. Esta dimensão aproxima-se do pólo negativo do factor "pensamento 
orientado para o exterior" definido na estrutura factorial da TAS-20. 
Analisando a estrutura obtida, apenas o item 10 ("Traço objectivos e faço planos 
para o futuro") parece não fazer muito sentido no factor referente à dificuldade em 
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identificar emoções e sensações corporais (F2). Como este item não satura noutro 
factor optámos por mantê-lo em F2. É provável que a aplicação desta competência 
(projecção no futuro) esteja associada ao estado emocional. A não identificação de 
experiências interiores pode dificultar a sua projecção e idealização a longo-prazo. 
Defensivamente, um indivíduo com estas características tenderá a centrar-se em 
aspectos exteriores, adoptando um estilo de pensamento mais operatório. 
Relativamente à cotação dos itens, e procurando que uma maior pontuação 
reflicta um maior défice na vivência emocional, a estrutura factorial indica-nos que os 
itens 2 e 6 devem ser cotados de forma inversa à dos restantes itens. A classificação 
total da escala varia entre 10 e 50 pontos. 
b) Estudo Diferencial 
Comparando as classificações totais no QAE-AN (Parte I.A) constatámos que as 
anorécticas apresentam, em média, pontuações mais elevadas, sendo esta diferença 
estatisticamente significativa (f(156)=-7.78; p<.001). 
Validade de Critério 
Complementarmente, analisámos a validade por referência a critério, 
correlacionando a presente escala com a TAS-20. Esta análise indica-nos o "grau em 
que o teste mede aquilo que pretende medir" (Almeida & Freire, 2003, pp. 172-173). 
Escolhemos como critério externo a TAS-20, porque os itens que compõem o QAE-
AN (Parte I.A) foram pensados com base no construto da alexitimia. 
Usando o coeficiente de correlação r de Pearson verificámos que existe uma 
correlação forte, positiva e significativa entre ambas (A=56; p<.001). Este resultado 
apoia a validade de critério da Parte I.A do QAE-AN. 
Fidelidade 
Interpretando os valores do alpha de Cronbach obtidos com o grupo das 
anorécticas podemos concluir que as subescalas do QAE-AN (Parte I.A) apresentam 
uma consistência interna baixa que pode, no entanto, ser aceitável tendo em conta o 
reduzido número de itens que compõem cada uma. 
No entanto, a escala, na sua globalidade, também revela uma consistência 
interna baixa. 
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Quadro 7.11: Valores do alpha de Cronbach para as subescalas do QAE-AN (Parte I.A) e para a escala 
total.  
a  
Subescala dificuldade em sentir emoções e reflectir sobre elas (3 itens) .399 
Subescala dificuldade em identificar emoções e sensações corporais (4 itens) .528 
Subescala dificuldade em expressar emoções (3 itens) .540  
Escala total (10 itens) .439  
QAE-AN (Parte I.B.) 
Validade de Construto 
Análise de Componentes Principais 
A aplicação deste método no grupo clínico e não-clínico revelou a mesma 
estrutura factorial. Em conformidade com as opções tomadas anteriormente juntámos 
os dois grupos para aumentar o tamanho da amostra. 
A ACP revela a presença de três factores, explicando no seu conjunto 71.9% da 
variância total. A interpretação dos mesmos é consistente com o estudo de Agra et ai., 
(2003) já descrito no ponto 6.2: a) emoções negativas voltadas para o interior (culpa, 
tristeza, vergonha, angústia e medo); b) emoções positivas (surpresa, alegria e 
interesse); e c) emoções negativas voltadas para o exterior (nojo, desprezo e cólera). 
A considerar há apenas a distinção que estes autores fizeram ao nível da 
emoção desprezo, considerando duas valências: desprezo por si e desprezo pelos 
outros. Agra e colaboradores privilegiaram a valência "desprezo por si" inserindo-a no 
agrupamento das emoções negativas voltadas para o interior. No nosso estudo, a 
emoção desprezo está fortemente correlacionada com as restantes emoções 
consideradas negativas mas orientadas para o exterior, o que nos leva a supor que os 
sujeitos assinalaram a vivência desta emoção preferencialmente direccionada para 
factores externos. 
Quadro 7.12: Análise de componentes principais, com rotação oblíqua, nos itens do QAE-AN (Parte I.B). 







Alegria -.546 .636 




Valor-próprio 5,447 1,304 1,158 
% Variância 49,52 11,85 10,53 
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Os resultados da ACP diferem da conceptualização de Izard (1991) em cinco 
dimensões: 1) adaptação social positiva, 2) expectativa, 3) tríade da hostilidade, 4) 
fuga e 5) responsabilização. Estas dimensões, também descritas no ponto 6.2, não 
integram a emoção tristeza e constituem apenas uma conceptualização teórica. Por 
estes motivos, e por diferirem claramente dos nossos resultados, privilegiaremos os 
agrupamentos de Agra et ai. (2003) nas análises subsequentes. 
Fidelidade 
Verifica-se que as componentes do QAE-AN (Parte I.B) apresentam alphas de 
Cronbach respeitáveis. 
Quadro 7.13: Valores do alpha de Cronbach para as subescalas do QAE-AN (Parte I.B). 
g 
Subescala emoções negativas voltadas para o interior (5 itens) .875 
Subescala emoções positivas (3 itens) .719 
Subescala emoções negativas voltadas para o exterior (3 itens) .860 
7.2. RESULTADOS DOS INSTRUMENTOS NAS AMOSTRAS 
Neste capítulo apresentamos os procedimentos estatísticos utilizados para 
concretizar os objectivos definidos no capítulo 5. Na sua descrição distinguem-se as 
análises referentes ao instrumento desenvolvido no âmbito deste trabalho e as 
análises que integram as restantes variáveis do estudo. 
O tratamento estatístico dos dados foi efectuado com o apoio do "Statistical 
Package for the Social Sciences" (SPSS; versão 12.0). 
7.2.1. Questionário de Avaliação das Emoções para a Anorexia Nervosa 
(QAE-AN) 
QAE-AN (Parte I.A) 
No capítulo referente ao estudo dos instrumentos verificámos que esta escala 
breve se correlaciona positiva e significativamente com a TAS-20 (r=.56; p<.001), indo 
de encontro ao esperado. Uma vez que o QAE-AN (Parte I.A) aborda questões 
relacionadas com o construto da alexitimia torna-se relevante avaliar se os grupos 
diferem nas suas respostas. Para analisar a existência de diferenças significativas na 
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classificação média obtida nesta mini-escala pelas anorécticas restritivas, anorécticas 
bulímicas e não-anorécticas, realizámos uma análise de variância {One-way ANOVA). 
Os resultados da ANOVA indicam-nos que existem diferenças estatisticamente 
significativas entre os grupos de diagnóstico no QAE-AN (Parte IA): F(2, 155)= 30.17; 
p<001; eta squared=.28. As comparações post hoc (teste de Scheffé55) efectuadas 
com o objectivo de identificar entre que grupos se encontram as diferenças, indicam 
que as não-anorécticas diferem significativamente de ambos os sub-tipos de anorexia 
nervosa. Por conseguinte, as anorécticas restritivas e as anorécticas bulímicas não 
apresentam diferenças significativas entre si. É o grupo de controlo (não-clínico) que 
apresenta, em média, pontuações mais baixas no QAE-AN (Parte I.A). 
Quadro 7.14: Comparações entre os três grupos de diagnóstico no QAE-AN (Parte I.A). 
AN-R AN-B C ~~F AN-R vs AN-B AN-R vs C AN-B vs C 
M (DP) M (DP) M (DP)  
QAE-AN (I.A) 27.33(4.57) 26.89(4.68) 21.78(4.12) 30.17**** n.s. 
AN-R - grupo das anorécticas restritivas; AN-B - grupo das anorécticas bulímicas; C - grupo de controlo (não-
anorécticas); QAE-AN (I.A) - Questionário de Avaliação das Emoções para a Anorexia Nervosa (Parte I.A). 
n.s. (p>.05); ****p<.001 
QAE-AN (Parte I.B) 
Nesta secção do questionário procurámos analisar quais a emoções primárias 
sentidas com maior e menor frequência pelas anorécticas e pelas não-anorécticas e, 
paralelamente, analisar se existe uma associação entre a frequência com que cada 
uma destas 11 emoções é sentida e o grupo. Para tal aplicámos o teste de 
independência do Qui-quadrado, considerando como variáveis o grupo de diagnóstico 
de anorexia nervosa (2 categorias: anorécticas e não-anorécticas) e a frequência da 
emoção (3 categorias: frequências baixa, média e elevada). 
Tendo em consideração os pressupostos associados a este teste, optámos por 
analisar conjuntamente os dois subtipos de anorexia nervosa no âmbito do grupo 
clínico. A combinação de categorias é um procedimento que frequentemente se utiliza 
quando se pretende que as células resultantes da combinação das variáveis não 
tenham frequência esperada inferior a 5 (Everitt, 1977). No nosso caso, o 
agrupamento entre anorécticas restritivas e bulímicas não nos coloca perante a 
Utilizámos o teste de Scheffé por ser a) o mais conservador (requerendo uma maior diferença entre 
médias para ter significância), b) o mais flexível e c) por permitir um número ilimitado de comparações 
(Tabachnick & Fidell, 1996). 
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limitação de perder uma quantidade considerável de informação, na medida em que 
antes de analisarmos as possíveis diferenças entre os subtipos pretendemos perceber 
o comportamento das anorécticas em geral. Por outro lado, em análises posteriores 
será testada a relevância de diferenciar o comportamento de cada subtipo nas 
diferentes variáveis do estudo, e no caso de se evidenciarem diferenças 
estatisticamente significativas estas análises serão complementadas com a 
especificação da tipologia alimentar. 
Seguindo o mesmo raciocínio, combinámos também as opções de resposta em 
três categorias: frequência baixa (pontos 1 e 2 da escala de Likert), frequência média 
(ponto 3 da escala de Likert) e frequência elevada (pontos 4 e 5 da escala de Likert). 
Os resultados sugerem que existe uma associação entre o grupo de diagnóstico 
e a frequência das emoções interesse (x2 (2)= 21.46; p<001), alegria (%2 (2)= 68.99; 
p<001) e surpresa (x2 (2)= 14.53; p=.001). Estas emoções, que no seu conjunto 
compõem o agrupamento das emoções positivas, apresentam nas anorécticas uma 
frequência inferior à esperada na categoria baixa frequência e superior à esperada na 
categoria elevada frequência, e nas não-anorécticas uma frequência superior à 
esperada na categoria elevada frequência e inferior à esperada na categoria baixa 
frequência. Este padrão é especialmente notório na emoção alegria com mais de 
metade das participantes anorécticas (56.3%) a assinalarem a sua fraca presença, em 
contraste com a grande maioria das participantes não-anorécticas (81.3%) que a 
referem sentir com bastante frequência. 
A relação de dependência entre a frequência da emoção e o grupo diagnóstico 
observou-se igualmente na análise da angústia (x2 (2)= 41.18; p<001), cólera (x2 (2)= 
25.10; p<001), nojo (x2 (2)= 29.70; p<001), desprezo (x2 (2)= 13.66; p=.001), medo 
(X2 (2)= 31.50; p<001), vergonha (x2 (2)= 28.19; p<.001), tristeza (x2 (2)= 44.36; 
p<001) e culpa (x2 (2)= 51.24; p<001), ou seja, nas emoções consideradas 
negativas. 
O padrão de respostas encontrado nestas emoções é diferente do observado 
nas emoções positivas. As categorias que mais contribuem para a relação entre as 
duas variáveis são igualmente a frequência baixa e a frequência elevada, mas aqui as 
anorécticas apresentam frequências inferiores às esperadas na primeira categoria e 
frequências superiores às esperadas na segunda, verificando-se precisamente o 
oposto nas não-anorécticas. 
Podemos ainda referir que as emoções que as participantes com anorexia 
nervosa mais assinalaram sentir com frequência elevada foram a angústia (56%), o 
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medo (63.8%), a vergonha (55%), a culpa (61.3%) e por último, a mais saliente, a 
tristeza (72.5%). Concretamente, estas emoções integram o agrupamento das 
emoções negativas voltadas para o interior. Relativamente às emoções negativas 
voltadas para o exterior a sua elevada frequência foi assinalada por uma percentagem 
menor de anorécticas (cólera: 31.3%; nojo: 25%; desprezo: 25%). No grupo de 
controlo destacam-se o medo e a tristeza como as emoções negativas mais sentidas, 
sendo que 46% das participantes referem sentir cada uma destas emoções com uma 
frequência média. 
Em suma, podemos concluir que em todas as 11 emoções primárias se denota 
uma associação entre a frequência com que são sentidas e o grupo diagnóstico. 
Comparativamente com o grupo de controlo, denota-se nas anorécticas uma vivência 
menos frequente das emoções positivas e a presença mais frequente das emoções 
negativas, especialmente das emoções negativas voltadas para o interior. 
QAE-AN (Parte II) 
À semelhança do procedimento estatístico aplicado na análise da secção 
anterior (Parte I.B), no estudo da Parte II do questionário recorremos ao teste do Qui-
quadrado (teste de independência) para explorar a relação entre a emoção sentida, 
em cada pergunta, e o grupo de diagnóstico de anorexia nervosa (anorécticas e não-
anorécticas). 
Considerámos quatro categorias de resposta na variável emoção sentida, 
partindo da análise de componentes principais realizada na Parte I.B do questionário 
(cf. 7.1.7) e cujos resultados foram ao encontro do estudo de Agra et ai. (2003). As 
quatro categorias são então: 1) não sinto nada; 2) emoção negativa voltada para o 
interior (tristeza, culpa, vergonha, angústia ou medo); 3) emoção negativa voltada 
para o exterior (nojo, desprezo ou cólera); e 4) emoção positiva (surpresa, alegria ou 
interesse). 
Para além de explorarmos as emoções sentidas, analisámos ainda as 
intensidades assinaladas (numa escala de 1 a 5), independentemente da emoção 
referida. Neste estudo aplicámos o teste não paramétrico de Mann-Whitney, 
procurando realçar as diferenças existentes ao nível da tendência central. 
A exposição destas análises está organizada de acordo com o tipo de 
perguntas56 que compõem o QAE-AN (Parte II): A) situações associadas à anorexia 
nervosa; B) situações gerais; ou C) situações de despiste. 
56 Também designadas por "estímulos" ou "situações". 
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Para cada situação apresentamos uma tabela de contingência, na qual se 
encontram descritos, por grupos, as frequências simples, as frequências relativas (em 
percentagem) e os valores residuais (Res Aj), relativamente a cada categoria de 
resposta da variável emoção sentida. Estes últimos permitem identificar as categorias 
responsáveis pelo valor significativo do qui-quadrado (Everitt, 1977). Apresentamos, 
ainda, um quadro com os valores resultantes da aplicação do teste de Mann-Whitney 
à variável intensidade da emoção, nos dois grupos. 
A) Situações associadas à anorexia nervosa 
Pergunta 2- Quando conheço alguém que me parece ser fraco e com pouca 
força de vontade... 
O teste do Qui-quadrado indica-nos que a emoção sentida na pergunta 2 é 
independente do tipo de grupo (x2 (3)= 0.69; p=.876). 
Quadro 7.15: Emoções sentidas na pergunta 2 do QAE-AN (Parte II) nas anorécticas e não-anorécticas. 
Anorécticas Não-anorécticas 
Emoção sentida n % Res Aj n % Res Aj 
Não sinto nada 
Emoção negativa/ interior 






















Analisando a intensidade da emoção escolhida, o quadro 7.16 indica-nos que as 
anorécticas associaram a este estímulo uma intensidade emocional superior, mas no 
entanto, esta não é significativamente diferente, em termos estatísticos, da registada 
pelo grupo de controlo. 
Quadro 7.16: Teste de Mann-Whitney entre anorécticas e não-anorécticas relativamente à intensidade 
da emoção sentida na pergunta 2 do QAE-AN (Parte II). 







Pergunta 5- Se insistem para eu comer quando não tenho vontade... 
323 
Capítulo 7 - Resultados 
Com base no nível de significância do teste do qui-quadrado, concluiu-se a 
existência de uma relação de dependência entre a emoção sentida e o grupo de 
diagnóstico dos sujeitos (x2 (3)= 28.42; /x.001). Por outras palavras, existem 
diferenças estatisticamente significativas nas emoções assinaladas entre o grupo de 
anorécticas e o grupo de controlo. 
As categorias das variáveis que mais contribuem para explicar a relação 
existente são a opção não sinto nada e a componente emoção negativa/ interior, 
como podemos verificar pelos valores residuais (inferiores a -2 ou superiores a 2)57 
descritos no quadro 7.17. Estes valores indicam-nos que se não houvesse uma 
associação entre as duas variáveis, esperar-se-ia que as anorécticas assinalassem 
com maior frequência a ausência de emoções perante a situação apresentada e, 
menos frequentemente uma emoção negativa orientada para o interior. 
Deste modo, podemos concluir que perante este estímulo as participantes do 
grupo clínico apresentam uma tendência acrescida para sentir uma emoção negativa/ 
interior, apesar da situação ser provocada por um agente externo e, que uma 
considerável percentagem de participantes do grupo não-clínico (33.8%) o encara 
como não adverso ou neutro. 
A componente emocional mais estimulada nesta situação, em ambos os grupos, 
foi a negativa orientada para exterior, indo de encontro ao objectivo inicial da sua 
inclusão no instrumento. 
Quadro 7.17: Emoções sentidas na pergunta 5 do QAE-AN (Parte II) nas anorécticas e não-anorécticas. 
Anorécticas Não-anorécticas 
Emoção sentida n % Res Ai n % Res Aj 
Não sinto nada 2 2.5 -5.1 27 33.8 5.1 
Emoção negativa/ interior 35 43.8 2.9 18 22.5 -2.9 
Emoção negativa/ exterior 42 52.5 1.4 33 41.3 -1.4 
Emoção positiva 1 1.3 -0.6 2 2.5 0.6 
Total 80 100.0 80 100.0 
Relativamente à intensidade assinalada perante este estímulo, o que se verifica 
com a aplicação do teste de Mann-Whitney é que os níveis de intensidade sentidos 
pelos dois grupos são significativamente diferentes, sendo as anorécticas as que 
apresentam maior intensidade. 
Estes valores são arredondados de 1.96 e -1.96, para 95% de confiança, tal como sugerem Pestana e 
Gageiro (2000). Para um intervalo de 99% de confiança os valores de referência são 2.58 e -2.58. 
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Quadro 7.18: Teste de Mann-Whitney entre anorécticas e não-anorécticas relativamente à intensidade 
da emoção sentida na pergunta 5 do QAE-AN (Parte II). 







Em resumo, podemos referir que perante esta situação os grupos se diferenciam 
em termos das emoções e intensidades sentidas. 
Pergunta 7- Quando faço exercício físico e vejo que estou em forma... 
A análise do quadro 7.19 indica-nos que o padrão de respostas dos sujeitos em 
ambos os grupos é muito similar. A análise dos valores residuais não indicia a 
existência de diferenças significativas entre os valores observados e os valores 
esperados, não havendo nenhuma célula que se afaste da hipótese de independência 
entre as variáveis. O teste do qui-quadrado permite confirmar que não existe relação 
entre a emoção escolhida e o grupo (clínico e não-clínico): x2 (3)= 1.09; p=.779. 
O facto do padrão de emoções sentidas relativamente à boa forma física ser 
semelhante nos dois grupos indica-nos que esta área é valorizada pelos participantes 
no geral, e não apenas pelas anorécticas. 
Quadro 7.19: Emoções sentidas na pergunta 7 do QAE-AN (Parte II) nas anorécticas e não-anorécticas. 
Anorécticas Não-anorécticas 
Emoção sentida n % Adj Res n % Adj Res 
Não sinto nada 
Emoção negativa/ interior 

















5 6.3 -0.3 
1 1.3 0.0 
1 1.3 1.0 
73 91.3 0.0 
80 100.0 
A grande distinção entre os dois grupos relativamente a este estímulo centra-se 
na intensidade da vivência das emoções; o grupo não-clínico apresenta uma 
intensidade emocional significativamente superior. 
Quadro 7.20: Teste de Mann-Whitney entre anorécticas e não-anorécticas relativamente à intensidade 
da emoção sentida na pergunta 7 do QAE-AN (Parte II). 
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Pergunta 10- Quando não atinjo um objectivo que é importante para mim... 
Nesta pergunta não se verificou uma associação entre a emoção sentida e o 
grupo de diagnóstico (x2 (2)= 1.00; p=.606). As duas variáveis são independentes. 
A componente emocional dominante em ambos os grupos foi a negativa voltada 
para o interior, indo de encontro ao objectivo delineado para esta questão. 
Quadro 7.21: Emoções sentidas na pergunta 10 do QAE-AN (Parte II) nas anorécticas e não-
anorécticas. 
Anorécticas Não-anorécticas 
Emoção sentida n % Adj Res n % Adj Res 
Emoção negativa/ interior 











71 89.9 0.5 
7 8.9 0.0 
1 1.3 -1.0 
79 100.0 
No entanto, ao nível da intensidade os grupos diferenciaram-se. As anorécticas 
registaram uma maior intensidade emocional perante a situação, sendo esta diferença 
estatisticamente significativa, como nos indica o quadro 7.22. 
Quadro 7.22: Teste de Mann-Whitney entre anorécticas e não-anorécticas relativamente à intensidade 
da emoção sentida na pergunta 10 do QAE-AN (Parte II). 





Pergunta 13- Quando vejo nas revistas novas sugestões de dietas... 
Nesta pergunta verifica-se que a relação observada entre as variáveis é 
estatisticamente significativa (x2 (3)= 18.20; p<.001). 
As categorias que mais contribuem para esta associação são a opção não sinto 
nada e as emoções positivas. Uma considerável percentagem de participantes do 
grupo de controlo (41.3%) considera que as sugestões de dietas não provocam 
qualquer impacto emocional, sendo esta frequência superior à esperada; em 
contrapartida, a escolha desta opção nas anorécticas foi inferior. Quanto às emoções 
positivas, estas foram mais assinaladas pelo grupo clínico, tal como nos indicam os 
valores residuais. 
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Quadro 7.23: Emoções sentidas na pergunta 13 do QAE-AN (Parte II) nas anorécticas e não-
anorécticas. 
Anorécticas Não-anorécticas 
Emoção sentida n % Adj Res n % Adj Res 
Não sinto nada 
Emoção negativa/ interior 























Em termos de intensidade, os dois grupos apresentaram igualmente respostas 
diferenciadas. As anorécticas registaram níveis superiores de intensidade perante 
esta situação, sendo as diferenças relativamente às não-anorécticas estatisticamente 
significativas. 
Quadro 7.24: Teste de Mann-Whitney entre anorécticas e não-anorécticas relativamente à intensidade 
da emoção sentida na pergunta 13 do QAE-AN (Parte II). 







A análise conjunta destes dados indica-nos que este estímulo associado à perda 
de peso suscita, em indivíduos com anorexia nervosa, emoções positivas e intensas. 
No entanto, é de salientar que 50% dos sujeitos sem problemas alimentares também 
sentiram este tipo de emoção, apesar da intensidade com que a vivenciaram ter sido 
menor. A emoção interesse foi claramente a mais escolhida em ambos os grupos (nas 
anorécticas: 67.5%; nas não-anorécticas: 46.3%). 
Pergunta 15- Quando me dizem que estou com bom aspecto, bonita... 
Como se pode verificar no quadro 7.25, os valores residuais são elevados 
sugerindo uma relação de dependência entre as variáveis. O teste estatístico do Qui-
quadrado confirma a associação entre a emoção escolhida e o grupo (%2 (3)= 24.47; 
p<001). 
As células que mais se afastam da hipótese da independência entre as variáveis 
são as referentes às emoções positivas e negativas, tanto as orientadas para o 
interior como para o exterior. Mais concretamente, as anorécticas assinalaram sentir 
mais emoções negativas e menos emoções positivas, do que seria esperado se as 
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variáveis fossem independentes, e as não-anorécticas mais emoções positivas e 
menos emoções negativas. 
Quadro 7.25: Emoções sentidas na pergunta 15 do QAE-AN (Parte II) nas anorécticas e não-
anorécticas. 
Anorécticas Não-anorécticas 
Emoção sentida n % Adj Res n % Adj Res 
Não sinto nada 3 3.8 0.5 2 2.5 -0.5 
Emoção negativa/ interior 16 20.0 3.8 1 1.3 -3.8 
Emoção negativa/ exterior 7 8.8 2.7 0 0.0 -2.7 
Emoção positiva 54 67.5 -4.7 77 96.3 4.7 
Total 80 100.0 80 100.0 
As diferenças entre as anorécticas e as não-anorécticas situam-se unicamente 
no tipo de emoções desencadeadas e não ao nível da intensidade das mesmas. 
Existe uma homogeneidade na intensidade das emoções sentidas perante a situação 
descrita entre os dois grupos. 
Quadro 7.26: Teste de Mann-Whitney entre anorécticas e não-anorécticas relativamente à intensidade 
da emoção sentida na pergunta 15 do QAE-AN (Parte II). 





Pergunta 17- Quando tenho que expor o meu corpo (ex: praia, ginástica)... 
Este estímulo reflecte um padrão de respostas similar ao observado na pergunta 
5. A análise dos valores residuais demonstra que as participantes anorécticas sentem 
mais emoções negativas e apresentam menos respostas que evidenciam a ausência 
de emoções, comparativamente com os valores esperados. De forma oposta, existem 
mais participantes no grupo de controlo que consideram que este estímulo não lhes 
induz nenhuma emoção em particular e menos participantes que sentem emoções 
negativas voltadas para o interior. 
Este padrão emocional nas anorécticas reflecte uma tendência superior para 
experienciar emoções negativas direccionadas para a própria. As proporções de 
resposta são estatisticamente diferentes das encontradas no grupo não-clínico, 
evidenciando-se uma associação entre a emoção escolhida e o grupo (x2 (3)= 10.70; 
p=013). 
328 
Capítulo 7 - Resultados 
Quadro 7.27: Emoções sentidas na pergunta 17 do QAE-AN (Parte II) nas anorécticas e não-anorécticas. 
Anorécticas Não-anorécticas 
Emoção sentida n % Adj Res n % Adj Res 
Não sinto nada 
Emoção negativa/ interior 

















28 35.0 3.1 
48 60.0 -2.8 
0 0.0 -1.0 
4 5.0 0.0 
80 100.0 
Por sua vez, as intensidades das emoções assinaladas nos dois grupos também 
diferem em termos de tendência central, tal como nos sugere o teste de Mann-
Whitney apresentado no quadro 7.28. As anorécticas não só tendem a viver a 
exposição do corpo de uma forma negativa e orientada para si, como ainda a sentem 
mais intensamente. 
Quadro 7.28: Teste de Mann-Whitney entre anorécticas e não-anorécticas relativamente à intensidade 
da emoção sentida na pergunta 17 do QAE-AN (Parte II). 







Pergunta 20- Quando olho para uma mesa com bastante comida... 
Esta pergunta demonstra claramente uma associação entre as variáveis (%2 (3)= 
71.18; p<.001). Todas as categorias de resposta contribuem para a relação existente, 
como se pode observar nos valores residuais descritos no quadro 7.29 Analisando-os, 
podemos concluir que este estímulo é claramente negativo para as anorécticas e 
positivo ou neutro para as não-anorécticas. 
Quadro 7.29: Emoções sentidas na pergunta 20 do QAE-AN (Parte II) nas anorécticas e não-
anorécticas. 
Anorécticas Não-anorécticas 
Emoção sentida n % Adi Res n % Adj Res 
Não sinto nada 
Emoção negativa/ interior 













28 35.0 2.7 
3 3.8 -7.1 
5 6.3 -2.4 
44 55.0 6.1 
80 100.0 
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De salientar ainda que, apesar das emoções despoletadas diferirem em ambos 
os grupos, a intensidade associada é também ela diferente em termos estatísticos, 
sendo vivida de uma forma mais intensa no grupo clínico. 
Quadro 7.30: Teste de Mann-Whitney entre anorécticas e não-anorécticas relativamente à intensidade 
da emoção sentida na pergunta 20 do QAE-AN (Parte II). 







Pergunta 23- Quando me convidam para ir a uma festa de aniversário... 
Aplicando o teste do Qui-quadrado verificamos que as variáveis em estudo estão 
relacionadas (%2 (2)= 24.15; p<001), sendo rejeitada a hipótese nula da 
independência. Pelos resíduos ajustados podemos concluir que as anorécticas 
sentem mais emoções negativas voltadas para o interior, comparativamente com as 
não-anorécticas. Para estas últimas a situação descrita despoleta claramente 
emoções positivas. 
Quadro 7.31: Emoções sentidas na pergunta 23 do QAE-AN (Parte II) nas anorécticas e não-
anorécticas. 
Anorécticas Não-anorécticas 
Emoção sentida n % Adj Res n % Adj Res 
Não sinto nada 











3 3.8 -1.6 
3 3.8 -4.4 
74 92.5 4.8 
80 100.0 
Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas relativamente à 
intensidade das emoções sentidas nos dois grupos. 
Quadro 7.32: Teste de Mann-Whitney entre anorécticas e não-anorécticas relativamente à intensidade 
da emoção sentida na pergunta 23 do QAE-AN (Parte II). 
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Nesta pergunta, a distinção entre ambos os grupos focaliza-se ao nível do que 
se sente e não da intensidade com que se sente. Ou seja, este estímulo despoleta 
emoções de intensidade semelhantes mas de pólos opostos. 
Pergunta 26- Quando acho que comi demais... 
Numa primeira análise, e começando pela leitura dos valores residuais descritos 
no quadro 7.33, podemos verificar que a ausência de emoções perante a situação 
apresentada foi superior ao esperado no grupo não-clínico. Por sua vez, as emoções 
negativas voltadas para o interior revelaram-se mais presentes nas anorécticas. 
Analisando os resultados obtidos através da aplicação do teste do Qui-
quadrado, concluímos que estas diferenças apontadas pelos valores residuais são 
estatisticamente significativas. Ou, por outras palavras, a escolha da emoção nesta 
pergunta está associada ao grupo de diagnóstico de anorexia nervosa (x2 (3)= 25.77; 
p<001). 
Quadro 7.33: Emoções sentidas na pergunta 26 do QAE-AN (Parte II) nas anorécticas e não-
anorécticas. 
Anorécticas Não-anorécticas 
Emoção sentida n % Adj Res n % Adj Res 
Não sinto nada 
Emoção negativa/ interior 

















26 32.5 5.0 
45 56.3 -3.6 
7 8.8 -1.0 
2 2.5 0.6 
80 100.0 
É de salientar que os grupos se distinguem ainda pela intensidade da emoção 
sentida, com o grupo clínico a revelar uma vivência emocional mais intensa perante 
esta situação. 
Quadro 7.34: Teste de Mann-Whitney entre anorécticas e não-anorécticas relativamente à intensidade 
da emoção sentida na pergunta 26 do QAE-AN (Parte II). 







Pergunta 28- Quando penso no meu futuro... 
Perante a perspectiva do futuro, as emoções despoletadas nos sujeitos dos dois 
grupos diferem nas categorias emoção negativa! interior e emoção positiva. As 
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emoções negativas são mais vividas pelas anorécticas e as positivas pelas não-
anorécticas. Perante os resultados do teste do Qui-quadrado podemos concluir que a 
emoção sentida está associada ao grupo (%2 (2)= 17.74; p<.001). 
Quadro 7.35: Emoções sentidas na pergunta 28 do QAE-AN (Parte II) nas anorécticas e não-
anorécticas. 
Anorécticas Não-anorécticas 
Emoção sentida n % Adj Res n % Adj Res 
Não sinto nada 5 6.3 1.7 1 1.3 -1.7 
Emoção negativa/ interior 43 53.8 3.6 21 26.3 -3.6 
Emoção positiva 32 40.0 -4.1 58 72.5 4.1 
Total 80 100.0 80 100.0 
Contudo, apesar das respostas entre anorécticas e não-anorécticas se 
distinguirem ao nível das emoções suscitadas, a intensidade destas é homogénea. 
Quadro 7.36: Teste de Mann-Whitney entre anorécticas e não-anorécticas relativamente à intensidade 
da emoção sentida na pergunta 28 do QAE-AN (Parte II). 







Assim, nesta pergunta podemos apenas concluir que as participantes do grupo 
não-clínico sentem mais emoções positivas quando pensam no seu futuro e, de forma 
oposta, as anorécticas vivenciam esta situação de uma forma mais negativa. 
B) Situações Gerais 
Pergunta 1- Quando recebo uma carta de um amigo que já não vejo há 
muito tempo... 
A análise do quadro 7.37 indica-nos que a totalidade dos sujeitos pertencentes 
ao grupo não-clínico referiu sentir uma emoção positiva perante a situação descrita. A 
escolha desta opção, apesar de maioritária no grupo das anorécticas, ficou abaixo da 
frequência esperada, tal como nos indica o valor residual. O teste de independência 
confirma que a diferença entre os valores esperados e observados é estatisticamente 
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significativa, sugerindo a existência de relação entre as variáveis (%2 (2)= 6.24; 
p=.044). 
Quadro 7.37: Emoções sentidas na pergunta 1 do QAE-AN (Parte II) nas anorécticas e não-anorécticas. 
Anorécticas I Mão-anorécticas 
Emoção sentida n % Adj Res n % Adj Res 
Não sinto nada 






















No que concerne à intensidade não se verificaram diferenças estatisticamente 
significativas entre os dois grupos, tal como podemos ver no quadro 7.38. 
Quadro 7.38: Teste de Mann-Whitney entre anorécticas e não-anorécticas relativamente à intensidade 
da emoção sentida na pergunta 1 do QAE-AN (Parte II). 





Pergunta 3- Quando criticam com razão as minhas atitudes ou 
comportamentos... 
As diferenças entre os valores esperados e os valores observados nas quatro 
categorias não se revelam estatisticamente significativas (%2 (3)= 4.92; p=.178). Isto é, 
não existe uma associação entre a emoção sentida e o grupo de diagnóstico de 
anorexia nervosa neste estímulo. 
Quadro 7.39: Emoções sentidas na pergunta 3 do QAE-AN (Parte II) nas anorécticas e não-anorécticas. 
Anorécticas Não-anorécticas 
Emoção sentida n % Adi Res n % Adj Res 
Não sinto nada 
Emoção negativa/ interior 













3 3.8 0.5 
57 71.3 -1.5 
5 6.3 -0.6 
15 18.8 2.1 
80 100.0 
No entanto, se analisarmos as diferenças de intensidade das emoções nos dois 
grupos verificamos que estas são estatisticamente significativas (quadro 7.40). As 
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não-anorécticas referem uma vivência emocional menos intensa perante esta 
situação. 
Quadro 7.40: Teste de Mann-Whitney entre anorécticas e não-anorécticas relativamente à intensidade 
da emoção sentida na pergunta 3 do QAE-AN (Parte II). 







Estes dados sugerem-nos que nesta pergunta a diferença entre os dois grupos 
não se situa no tipo de emoções sentidas mas sim na intensidade emocional 
despoletada pela situação. 
Pergunta 6- Quando penso na morte... 
Os valores residuais apontam diferenças na categoria não sinto nada e nas 
emoções negativas voltadas para o interior, sendo maior a tendência nas anorécticas 
para não sentirem nenhuma emoção quando pensam na morte e maior a propensão 
nas não-anorécticas para vivenciarem um estado emocional negativo interior perante 
a mesma situação. No entanto, estas associações observadas não são 
estatisticamente significativas. Nesta pergunta a emoção escolhida é independente do 
grupo de sujeitos (%2 (3)= 7.62; p=.055). 
Quadro 7.41: Emoções sentidas na pergunta 6 do QAE-AN (Parte II) nas anorécticas e não-anorécticas. 
Anorécticas Não-anorécticas 
Emoção sentida n % Adj Res n % Adj Res 
Não sinto nada 
Emoção negativa/ interior 

















5 6.3 -2.4 
67 83.8 2.4 
0 0.0 -1.0 
8 10.0 -0.5 
80 100.0 
Paralelamente também não se encontram diferenças significativas ao nível da 
intensidade. O teste de Mann-Whitney indica uma homogeneidade da intensidade 
emocional nos dois grupos. 
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Quadro 7.42: Teste de Mann-Whitney entre anorécticas e não-anorécticas relativamente à intensidade 
da emoção sentida na pergunta 6 do QAE-AN (Parte II). 







Pergunta 9- Quando de repente um familiar ou um amigo sofre um acidente 
ou doença grave que não se sabe como vai evoluir... 
A emoção escolhida perante esta situação é independente do grupo (x2 (2)= 
1.33; p=.513) e o teste de Mann-Whitney (quadro 7.44) aponta para a homogeneidade 
da intensidade nos dois grupos, não se encontrando diferenças estatisticamente 
significativas ao nível da tendência central. 
Podemos então concluir que, perante este estímulo, anorécticas e não-
anorécticas apresentam um quadro emocional semelhante em termos do tipo e 
intensidade de emoções. 
Quadro 7.43: Emoções sentidas na pergunta 9 do QAE-AN (Parte II) nas anorécticas e não-anorécticas. 
Anorécticas Não-anorécticas 
Emoção sentida n % Adj Res n % Adj Res 
Emoção negativa/ interior 











78 97.5 0.0 
0 0.0 -1.0 
2 2.5 0.6 
80 100.0 
Quadro 7.44: Teste de Mann-Whitney entre anorécticas e não-anorécticas relativamente à intensidade 
da emoção sentida na pergunta 9 do QAE-AN (Parte II). 







Pergunta 11- Quando entro num local sujo... 
À semelhança da pergunta 9, os dois grupos não diferem quanto ao tipo de 
emoção escolhida (x2 (3)= 1.51; p=.681) nem quanto à intensidade da mesma (z=-
0.45; p=.652). 
Nesta pergunta é de realçar que a elevada percentagem de escolhas da 
componente negativa orientada para o exterior verificada nos dois grupos, é atribuída 
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à presença preferencial da emoção nojo, emoção esta que foi assinalada por 91.3% 
das anorécticas e 91.3% das não-anorécticas. 
Quadro 7.45: Emoções sentidas na pergunta 11 do QAE-AN (Parte II) nas anorécticas e não-
anorécticas. 
Anorécticas Não-anorécticas 
Emoção sentida n % Adj Res n % Adj Res 
Não sinto nada 5 6.3 0.7 3 3.8 -0.7 
Emoção negativa/ interior 0 0.0 -1.0 1 1.3 1.0 
Emoção negativa/ exterior 74 92.5 -0.3 75 93.8 0.3 
Emoção positiva 1 1.3 0.0 1 1.3 0.0 
Total 80 100.0 80 100.0 
Quadro 7.46: Teste de Mann-Whitney entre anorécticas e não-anorécticas relativamente à intensidade 
da emoção sentida na pergunta 11 do QAE-AN (Parte II). 





Pergunta 14- Quando faço um comentário sobre alguém que mais tarde o 
vem a prejudicar... 
A análise do quadro 7.47 realça que a componente emocional mais saliente nos 
dois grupos é a negativa orientada para o interior. Estatisticamente verificámos que as 
emoções escolhidas perante este estímulo não estão associadas ao grupo de 
diagnóstico de anorexia nervosa (x2 (3)= 2.16; p=.540). 
Quadro 7.47: Emoções sentidas na pergunta 14 do QAE-AN (Parte II) nas anorécticas e não-
anorécticas. 
Anorécticas Não-anorécticas 
Emoção sentida n % Adj Res n % Adj Res 
Não sinto nada 5 6.3 0.3 4 5.0 0.3 
Emoção negativa/ interior 65 81.3 -1.3 71 88.8 1.3 
Emoção negativa/ exterior 5 6.3 0.7 3 3.8 -0.7 
Emoção positiva 5 6.3 1.2 2 2.5 -1.2 
Total 80 100.0 80 100.0 
Paralelamente, também não detectámos diferenças ao nível da intensidade 
assinalada pelas anorécticas e não-anorécticas. 
Os dois grupos revelam um padrão emocional semelhante nesta pergunta. 
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Quadro 7.48: Teste de Mann-Whitney entre anorécticas e não-anorécticas relativamente à intensidade 
da emoção sentida na pergunta 14 do QAE-AN (Parte II). 







Pergunta 16- Quando me desiludo com alguém de quem gosto muito... 
Na análise das respostas a este estímulo não se encontra uma associação entre 
a emoção escolhida e o grupo de diagnóstico (x2 (3)= 1.60; p=.659). 
Quadro 7.49: Emoções sentidas na pergunta 16 do QAE-AN (Parte II) nas anorécticas e não-
anorécticas. 
Anorécticas Não-anorécticas 
Emoção sentida n % Adj Res n % Adj Res 
Não sinto nada 
Emoção negativa/ interior 

















1 1.3 1.0 
72 91.1 0.5 
4 5.1 0.6 
2 2.5 -0.4 
79 100.0 
Relativamente à intensidade, o teste de Mann-Whitney também não revelou a 
existência de diferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos (quadro 
7.50). Estes resultados seguem a mesma linha identificada nas quatro perguntas 
anteriores: a não distinção de um padrão emocional específico nas anorécticas. 
Quadro 7.50: Teste de Mann-Whitney entre anorécticas e não-anorécticas relativamente à intensidade 
da emoção sentida na pergunta 16 do QAE-AN (Parte II). 







Pergunta 19- Perante as pessoas que passam a vida a dar conselhos a 
outras mas que são um péssimo exemplo... 
Nesta situação verificámos que a emoção sentida não está associada ao grupo 
(X2 (3)= 0.97; p=.809). 
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A componente mais saliente na generalidade dos participantes é a negativa 
orientada para o exterior, indo de encontro ao objectivo delineado para este estímulo. 
Quadro 7.51: Emoções sentidas na pergunta 19 do QAE-AN (Parte II) nas anorécticas e não-
anorécticas. 
Anorécticas Não-anorécticas 
Emoção sentida n % Adj Res n % Adj Res 
Não sinto nada 14 17.5 0.0 14 17.5 0.0 
Emoção negativa/ interior 12 15.0 1.0 8 10.0 -1.0 
Emoção negativa/ exterior 48 60.0 -0.5 51 63.8 0.5 
Emoção positiva 6 7.5 -0.3 7 8.8 0.3 
Total 80 100.0 80 100.0 
Os grupos distinguem-se, no entanto, relativamente à intensidade assinalada, 
sendo a situação percepcionada de uma forma mais intensa pelas anorécticas. 
Quadro 7.52: Teste de Mann-Whitney entre anorécticas e não-anorécticas relativamente à intensidade 
da emoção sentida na pergunta 19 do QAE-AN (Parte II). 





Pergunta 21- Quando sei de um acontecimento que vai decorrer em breve, 
se gosto do tema desse acontecimento... 
Esta situação despoleta na quase totalidade das participantes uma emoção 
positiva, tal como podemos ver no quadro 7.53. Não existe uma relação entre a 
emoção sentida e o tipo de grupo a que pertencem os sujeitos (%2 (2)= 4.68; p=.096). 
Quadro 7.53: Emoções sentidas na pergunta 21 do QAE-AN (Parte II) nas anorécticas e não-
anorécticas. 
Anorécticas Não-anorécticas 
Emoção sentida n % Adj Res n % Adj Res 
Não sinto nada 6 7.5 1.9 1 1.3 -1.9 
Emoção negativa/ interior 0 0.0 -1.0 1 1.3 1.0 
Emoção positiva 74 92.5 -1.5 78 97.5 1.5 
Total 80 100.0 80 100.0 
As anorécticas e não-anorécticas apresentam também uma homogeneidade ao 
nível da intensidade emocional despoletada por este estímulo. 
O padrão emocional avaliado nesta pergunta é similar nos dois grupos. 
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Quadro 7.54: Teste de Mann-Whitney entre anorécticas e não-anorécticas relativamente à intensidade 
da emoção sentida na pergunta 21 do QAE-AN (Parte II). 







Pergunta 24- Quando cometem uma injustiça comigo... 
Perante esta situação os grupos clínico e não-clínico não se diferenciaram, à 
semelhança do que temos vindo a concluir noutras perguntas referentes a estímulos 
gerais. A emoção escolhida não está relacionada com o tipo de grupo (%2 (3)= 4.85; 
p=.183) e as intensidades emocionais não diferiram quanto à tendência central nas 
anorécticas e não-anorécticas (z=-0.64; p=.519). 
Quadro 7.55: Emoções sentidas na pergunta 24 do QAE-AN (Parte II) nas anorécticas e não-
anorécticas. 
Anorécticas Não-anorécticas 
Emoção sentida n % Adj Res n % Adj Res 
Não sinto nada 
Emoção negativa/ interior 

















1 1.3 1.0 
39 48.8 -1.6 
38 47.5 1.1 
2 2.5 1.4 
80 100.0 
Quadro 7.56: Teste de Mann-Whitney entre anorécticas e não-anorécticas relativamente à intensidade 
da emoção sentida na pergunta 24 do QAE-AN (Parte II). 







Pergunta 27- Quando tenho um bom desempenho na escola e/ou 
trabalho... 
Os testes estatísticos realizados revelam-nos que o padrão emocional vivido 
perante um bom desempenho profissional e/ou escolar é equiparável nos dois grupos, 
sendo que se verificou a independência das duas variáveis em análise (x2 (2)= 2.03; 
p=.363) e não se detectaram diferenças estatisticamente significativas ao nível da 
intensidade das emoções despoletadas nas anorécticas e nas não-anorécticas (z=-
0.52; p=.603). 
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Quadro 7.57: Emoções sentidas na pergunta 27 do QAE-AN (Parte II) nas anorécticas e não-
anorécticas. 
Anorécticas Não-anorécticas 
Emoção sentida n % Adj Res n % Adj Res 
Não sinto nada 











1 1.3 0.0 
0 0.0 -1.4 
79 98.8 1.0 
80 100.0 
Quadro 7.58: Teste de Mann-Whitney entre anorécticas e não-anorécticas relativamente à intensidade 
da emoção sentida na pergunta 27 do QAE-AN (Parte II). 





C) Situações de Despiste 
Pergunta 4- Quando me oferecem um presente que não gosto... 
Neste estímulo, desenvolvido para despistar o objectivo do questionário, 
verificámos que não existe uma relação entre o grupo e a emoção escolhida (%2 (3)= 
6.01; p=.111). Concluímos ainda que as intensidades assinaladas não diferem 
significativamente entre os dois grupos (z=-0.61; p=.541). 
Quadro 7.59: Emoções sentidas na pergunta 4 do QAE-AN (Parte II) nas anorécticas e não-anorécticas. 
Anorécticas Não-anorécticas 
Emoção sentida n % Adj Res n % Adj Res 
Não sinto nada 26 32.5 1.0 20 25.0 -1.0 
Emoção negativa/ interior 33 41.3 -0.6 37 46.3 0.6 
Emoção negativa/ exterior 9 11.3 1.8 3 3.8 -1.8 
Emoção positiva 12 15.0 -1.6 20 25.0 1.6 
Total 80 100.0 80 100.0 
Quadro 7.60: Teste de Mann-Whitney entre anorécticas e não-anorécticas relativamente à intensidade 
da emoção sentida na pergunta 4 do QAE-AN (Parte II). 
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Pergunta 8- Quando perco um objecto que me traz boas recordações... 
A pergunta 8 também não evidenciou diferenças entre o grupo clínico e não-
clínico. A emoção sentida não está associada ao tipo de grupo {%2 (3)= 4.56; p=.207) e 
a intensidade atribuída à vivência da emoção não diferiu significativamente entre as 
participantes anorécticas e não-anorécticas (z=-1.25; p=.211). 
Quadro 7.61: Emoções sentidas na pergunta 8 do QAE-AN (Parte II) nas anorécticas e não-anorécticas. 
Anorécticas Não-anorécticas 
Emoção sentida n % Adi Res n % Adj Res 
Não sinto nada 
Emoção negativa/ interior 






















Quadro 7.62: Teste de Mann-Whitney entre anorécticas e não-anorécticas relativamente à intensidade 
da emoção sentida na pergunta 8 do QAE-AN (Parte II). 





Pergunta 12- Quando tenho que pagar algo e reparo que não tenho 
dinheiro... 
A semelhança das perguntas de despiste anteriores, nesta questão as 
anorécticas e as não-anorécticas revelaram um padrão emocional homogéneo. 
Também nesta pergunta se confirmou a independência das variáveis em causa (%2 
(3)= 0.34; p=.952) e a igualdade, em tendência central, da intensidade emocional (z=-
0.28; p=.782). 
Quadro 7.63: Emoções sentidas na pergunta 12 do QAE-AN (Parte II) nas anorécticas e não-
anorécticas. 
Anorécticas Não-anorécticas 
Emoção sentida n % Adj Res n % Adj Res 
Não sinto nada 
Emoção negativa/ interior 

















2 2.5 0.0 
72 90.0 0.5 
2 2.5 -0.5 
4 5.0 -0.3 
80 100.0 
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Quadro 7.64: Teste de Mann-Whitney entre anorécticas e não-anorécticas relativamente à intensidade 
da emoção sentida na pergunta 12 do QAE-AN (Parte II). 







Pergunta 18- Se alguém que eu admiro muito me faz um grande elogio... 
Analisando os valores residuais descritos no quadro 7.65 verificámos que as 
frequências das categorias emoção negativa/ interior e emoção positiva se afastam da 
hipótese de independência entre as variáveis. O teste do Qui-quadrado confirma-nos 
a associação entre a emoção sentida e o tipo de grupo (%2 (2)= 7.99; p=.018). 
Quadro 7.65: Emoções sentidas na pergunta 18 do QAE-AN (Parte II) nas anorécticas e não-
anorécticas. 
Anorécticas Não-anorécticas 
Emoção sentida n % Adj Res n % Adj Res 
Não sinto nada 2 2.5 1.4 0 0.0 -1.4 
Emoção negativa/ interior 8 10.0 2.4 1 1.3 -2.4 
Emoção positiva 70 87.5 -2.8 79 98.8 2.8 
Total 80 100.0 80 100.0 
A intensidade, por sua vez, não difere significativamente entre as participantes 
do grupo clínico e não-clínico. 
Quadro 7.66: Teste de Mann-Whitney entre anorécticas e não-anorécticas relativamente à intensidade 
da emoção sentida na pergunta 18 do QAE-AN (Parte II). 







Estes resultados sugerem-nos uma tendência acrescida nas anorécticas para 
sentirem emoções negativas, mesmo perante um estímulo aparentemente agradável. 
Apesar de 87.5% do grupo ter referido sentir uma emoção positiva ao ouvir um elogio 
proferido por alguém que admira, denota-se que 10% das anorécticas vivenciam esta 
situação de uma forma bastante diferente. A semelhança do que se verificou na 
pergunta 15 ("Quando me dizem que estou com bom aspecto, bonita"), na qual se 
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verificou a presença de emoções negativas em 28.8% das anorécticas, também na 
presente situação se repetiu esta característica. 
Pergunta 22- Na véspera de um exame/ teste ou de uma situação em que 
vou ser posta à prova no trabalho... 
Apesar das categorias emoção negativa interior e emoção positiva indicarem 
diferenças entre as frequências observadas e as frequências esperadas, o teste 
estatístico revela-nos que essas diferenças não são estatisticamente significativas (x2 
(3)= 5.67; p=. 129). 
Quadro 7.67: Emoções sentidas na pergunta 22 do QAE-AN (Parte II) nas anorécticas e não-
anorécticas. 
Anorécticas Não-anorécticas 
Emoção sentida n % Adj Res n % Adj Res 
Não sinto nada 
Emoção negativa/ interior 

















3 3.8 -0.7 
75 93.8 2.2 
0 0.0 -1.0 
2 2.5 -2.0 
80 100.0 
No entanto, denota-se que a intensidade com que as emoções são vividas difere 
nos dois grupos; as anorécticas consideram esta situação emocionalmente mais 
intensa. 
Quadro 7.68: Teste de Mann-Whitney entre anorécticas e não-anorécticas relativamente à intensidade 
da emoção sentida na pergunta 22 do QAE-AN (Parte II). 







Pergunta 25- Quando tenho que falar para muita gente... 
Apesar dos valores residuais nos indicarem que duas categorias se afastam da 
hipótese da independência entre as duas variáveis, as anorécticas e as não-
anorécticas não se distinguem emocionalmente quando têm que falar em público. A 
emoção sentida não está relacionada com o grupo (%2 (2)= 4.73; p=.094) e há uma 
homogeneidade na intensidade assinalada pelos participantes com e sem anorexia 
nervosa (z=-0.64; p=.526). 
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Quadro 7.69: Emoções sentidas na pergunta 25 do QAE-AN (Parte II) nas anorécticas e não-
anorécticas. 
Anorécticas Não-anorécticas 
Emoção sentida n % Adj Res n % 
7.5 
Adj Res 
Não sinto nada 5 6.3 -0.3 6 0.3 
Emoção negativa/ interior 69 86.3 2.0 59 73.8 -2.0 
Emoção positiva 6 7.5 -2.1 15 18.8 2.1 
Total 80 100.0 80 100.0 
Quadro 7.70: Teste de Mann-Whitney entre anorécticas e não-anorécticas relativamente à intensidade 
da emoção sentida na pergunta 25 do QAE-AN (Parte II). 




n.s. (p>.05) " 
Terminando a apresentação dos resultados do QAE-AN, passaremos 
seguidamente ao tratamento estatístico dos dados que envolvem as restantes 
variáveis do estudo. 
7.2.2. Relação entre alexitimia, depressão, ansiedade e auto-eficácia geral 
Aplicou-se o teste r de Pearson nas amostras para analisar a força e a direcção 
das relações existentes entre estas variáveis. 
Nesta análise, a variável alexitimia foi estudada de duas formas: a partir do 
resultado total na TAS-20 e considerando separadamente cada um dos seus três 
factores. Cox et ai. (1995) salientam que os sujeitos não precisam de obter uma 
pontuação elevada nas três dimensões da alexitimia para serem considerados 
alexitímicos. Por outro lado, muitos estudos têm preferido analisar as dimensões 
deste construto ao invés de considerar apenas a classificação total da TAS-20. Esta 
opção permite determinar a extensão segundo a qual as pontuações elevadas nas 
dimensões específicas da alexitimia estão associadas a certas diferenças noutras 
variáveis (Devine et ai., 1999; Luminet et ai., 2004). 
É de salientar, ainda, que o número de participantes que preencheu na íntegra a 
escala de avaliação da depressão (SDS) foi menor relativamente aos outros 
instrumentos de avaliação. A justificar este facto está a pergunta 6 da SDS que 
solicita os sujeitos a classificarem o seu apetite sexual comparativamente com o 
passado. Em concreto, 18 anorécticas e 15 não-anorécticas não responderam a esta 
pergunta. Estes dados omissos correspondem a participantes que ainda não iniciaram 
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a sua actividade sexual e que, assim sendo, não encontraram fundamento para 
responder a esta questão. Estes dados omissos não se distribuem ao acaso; eles têm 
um padrão específico: surgem numa pergunta em concreto que não se aplica a todos 
os respondentes. Com base neste facto, considerámos que não faria sentido atribuir-
Ihes um valor, independentemente do método utilizado. O mesmo não aconteceu com 
as restantes escalas; na SAS, TAS-20 e EAEG optámos por substituir os dados 
omissos pela média obtida pelo sujeito no factor ao qual pertencia a pergunta não 
respondida, tendo em conta a ACP efectuada no ponto 7.1. 
O quadro 7.71 apresenta-nos as correlações entre as diferentes variáveis 
consideradas influentes na área emocional. A leitura deste indica-nos que a alexitimia 
(resultado total), a ansiedade, a depressão e a auto-eficácia se correlacionam 
significativamente entre si. De acordo com a proposta de Cohen (1988)58 as 
correlações entre estas variáveis são elevadas, sendo de destacar a forte relação 
positiva observada entre a depressão e a ansiedade (/t,126)=.81; p<.001). 
Quadro 7.71: Correlações entre TAS-20, SAS, SDS e EAEG. 

























CM * * * 
-.57*** -.68*** 
TAS-20 - Total da Escala de Alexitimia de Toronto (20 itens); TAS-20 (F1)- Dificuldade em identificar sentimentos e 
distingui-los das sensações corporais da emoção; TAS-20 (F2)- Dificuldade em descrever sentimentos aos outros; 
TAS-20 (F3)- Estilo de pensamento orientado para o exterior; SAS- Escala de Auto-avaliação da Ansiedade de Zung; 
SDS- Escala de Auto-avaliação da Depressão de Zung; EAEG- Escala de Avaliação da Auto-eficácia Geral. 
**p<.01;***p<.001 
Tal como seria de esperar as correlações entre a auto-eficácia e as restantes 
variáveis são negativas. Tal deve-se ao facto da Escala de Avaliação da Auto-eficácia 
Geral avaliar a presença de uma característica positiva e não de uma perturbação, 
diferentemente do que acontece com as outras escalas incluídas do estudo. 
Considerando os três factores da alexitimia, verificamos que nem todos se 
correlacionam com as mesmas variáveis. F1 e F2 correlacionam-se entre si, com F3 e 
com a ansiedade, a depressão e a auto-eficácia. Por sua vez, F3 apenas apresenta 
58 Classificação proposta por Cohen (1988) para determinar a força da relação entre duas variáveis: a) 
correlação baixa (r= .10 a .29 ou r= -.10 a -.29); b) correlação moderada (r=.30 a .49 ou -.30 a -.49) e; c) 
correlação alta (r= .50 a 1.0 ou -.50 a -1.0). 
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uma relação significativa com as outras dimensões da alexitimia (F1 e F2), sendo 
estas correlações positivas e baixas, não se relacionando com a ansiedade, a 
depressão e a auto-eficácia. 
7.2.3. Efeito do diagnóstico de anorexia nervosa na alexitimia, ansiedade, 
depressão e auto-eficácia geral 
Sob este título pretendemos comparar as três diferentes categorias de 
diagnóstico - anorécticas restritivas, anorécticas bulímicas e não-anorécticas -
relativamente a estas variáveis em estudo. Relembrando, na apresentação dos 
resultados psicométricos (cf. 7.1), as diferenças entre o grupo não-clínico e o clínico 
(com os dois subtipos juntos), analisadas através do teste t, a propósito da validade 
de construto, demonstraram ser estatisticamente significativas em todos os 
instrumentos. Considerando as diferenças entre anorécticas e não-anorécticas, torna-
se agora pertinente discriminar os dois subtipos de anorexia nervosa e averiguar se 
estes se comportam de forma distinta, tal como defendem alguns autores (cf. 3.2.4). 
Neste sentido, decidimos efectuar uma análise de variância multivariada 
(MANOVA) para determinar o efeito dos três tipos de diagnóstico de anorexia nervosa 
(anorexia restritiva, anorexia bulímica, ausência de anorexia nervosa) no conjunto de 
variáveis dependentes composto pela alexitimia, ansiedade, depressão e auto-
eficácia. 
Na verificação das suposições da MANOVA, constatámos que existia 
multicolinearidade entre as variáveis, através da análise da Tolerance e da Variance 
Inflation Factor (VIF) obtidas a partir da análise da colinearidade. Com o intuito de 
identificar as variáveis que contribuem para a presença desta característica, 
analisámos as correlações existentes entre elas (cf. quadro 7.71) e verificámos que a 
ansiedade e a depressão apresentavam uma correlação bastante elevada (r= .81; 
p<.001). Nesta situação, Tabachnick e Fidell (1996) sugerem que eliminemos uma 
das variáveis para evitar o enfraquecimento da análise. 
Seguindo esta indicação, optámos por eliminar a ansiedade, cujas médias e 
desvios-padrão obtidos nas anorécticas restritivas, anorécticas bulímicas e não-
anorécticas foram, respectivamente, as seguintes: M=48.11, DP=8.25; M=49.16; DP= 
9.49; M=38.06; DP=6.29. Na base desta decisão estiveram motivos estatísticos e 
teóricos: estatisticamente, a depressão apresenta correlações mais fortes com as 
restantes variáveis (a alexitimia e a auto-eficácia); teoricamente, a depressão tem 
atraído maioritariamente a atenção dos investigadores, sendo considerada mais 
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associada à anorexia nervosa. Por outro lado, a fenomenologia da depressão é mais 
complexa relativamente à da ansiedade; na depressão são activadas mais emoções e 
existem mais possibilidades de conflitos na dinâmica emoção-emoção (Izard, 1991). 
A MANOVA comprovou o efeito principal do diagnóstico de anorexia nervosa, 
revelando diferenças estatisticamente significativas entre os grupos na combinação de 
variáveis dependentes: Wilks' Lambda=.51; F(6, 244)=16.13; p<001; partial eta 
squared=.28. 
Considerando cada uma das variáveis dependentes isoladamente, verifica-se a 
existência de diferenças estatisticamente significativas entre os grupos relativamente 
à alexitimia, depressão e auto-eficácia (ver significância de F no quadro 7.72). 
Quadro 7.72: Diferenças na TAS-20, SDS e EAEG em função do grupo de diagnóstico de anorexia 
nervosa. 
AN-R(N=37) AN-B(N=25) C (N=65) F Partial Eta 
M (DP) M (DP) M (DP) Squared 
TAS-20 67.32(8.78) 65.16(12.05) 49.80(11.39) 37.77*** .38 
SDS 50.92(9.89) 53.84(9.79) 37.46(7.88) 43.84*** .41 
EAEG 63.73(16.20) 59.84(16.42) 78.22(13.66) 18.71*** .23 
AN-R - grupo das anorécticas restritivas; AN-B - grupo das anorécticas bulímicas; C - grupo de 
controlo (ausência de anorexia nervosa); TAS-20 - Total da Escala de Alexitimia de Toronto (20 itens); 
SDS- Escala de Auto-avaliação da Depressão de Zung; EAEG- Escala de Avaliação da Auto-eficácia 
Geral. 
*** p<.001 
As comparações post hoc (teste de Scheffé) efectuadas com o intuito de 
identificar, para cada variável, as fontes das diferenças, demonstram que o grupo de 
controlo (ausência de anorexia nervosa) difere significativamente do grupo clínico 
(incluindo ambos os sub-tipos de anorexia nervosa) em todas as variáveis, conforme 
indicado no quadro 7.73. Ou seja, as anorécticas restritivas e as anorécticas bulímicas 
não apresentam diferenças estatisticamente significativas entre si, mas ambas se 
distinguem do grupo de controlo em todas as variáveis dependentes consideradas 
nesta análise. 
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Quadro 7.73: Comparações post-hoc entre os grupos de diagnóstico de anorexia nervosa na TAS-20 
SDS e EAEG. 




AN-R - grupo das anorécticas restritivas; AN-B - grupo das 
anorécticas bulímicas; C - grupo de controlo (ausência de anorexia 
nervosa); TAS-20 - Total da Escala de Alexitimia de Toronto (20 
itens); SDS- Escala de Auto-avaliação da Depressão de Zung; 
EAEG- Escala de Avaliação da Auto-eficácia Geral. 
n.s. (p>.05); *"p<.001 
Considerando a relevância de explorar, especificamente, os diferentes factores 
da alexitimia, tal como justificámos no ponto anterior (7.2.2), optámos por repetir esta 
análise diferenciando as três dimensões da TAS-20. 
Os resultados evidenciam o efeito do diagnóstico de anorexia nervosa nas 
variáveis dependentes combinadas (Wilks' Lambda=.48; F(10, 240)= 10.71; p<001; 
partial eta squared=.31). Analisando os resultados de cada variável separadamente, 
conclui-se que nos três factores da alexitimia existem diferenças entre os grupos de 
diagnóstico de anorexia nervosa. 
Quadro 7.74: Diferenças nos três factores da TAS-20, na SDS e EAEG em função do grupo de 
diagnóstico de anorexia nervosa. 
AN-R (N=37) AN-B (N=25) C (N=65) F Partial Eta 
M (DP) M (DP) M (DP) Squared 
TAS-20 (F1) 30.76 (5.39) 29.40 (6.20) 20.82 (6.20) 39.57*** .39 
TAS-20 (F2) 18.19(4.26) 17.24(5.25) 12.75 (4.55) 19.35*** .24 
TAS-20 (F3) 18.38(3.52) 18.52(3.86) 16.23 (3.28) 6.42** .09 
SDS 50.92 (9.89) 53.84 (9.79) 37.46 (7.88) 43.84*** .41 
EAEG 63.73 (16.20) 59.84 (16.42) 78.22(13.66) 18.71*** .23 
AN-R - grupo das anorécticas restritivas; AN-B - grupo das anorécticas bulímicas; C - grupo de 
controlo (ausência de anorexia nervosa); TAS-20 (F1)- Dificuldade em identificar sentimentos e 
distingui-los das sensações corporais da emoção; TAS-20 (F2)- Dificuldade em descrever sentimentos 
aos outros; TAS-20 (F3)- Estilo de pensamento orientado para o exterior; SDS- Escala de Auto-
avaliação da Depressão de Zung; EAEG- Escala de Avaliação da Auto-eficácia Geral. 
**p<.01;"*p<.001 
As comparações múltiplas com o teste post hoc de Scheffé indicam-nos que, em 
todas as variáveis, não existem diferenças estatisticamente significativas entre os dois 
subtipos da anorexia nervosa e que ambos os subtipos se distinguem 
significativamente do grupo de controlo. 
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Quadro 7.75: Comparações post-hoc entre os grupos de diagnóstico de anorexia nervosa nos três 
factores da TAS-20, na SDS e EAEG. 
AN-R vs AN-B AN-R vs C AN-B vs C 
TAS-20 (F1) n.s. *** *** 
TAS-20 (F2) n.s. *** 
TAS-20 (F3) n.s. * * 
SDS n.s. *** *** 
EAEG n.s. *** *** 
AN-R - grupo das anorécticas restritivas; AN-B - grupo das 
anorécticas bulímicas; C - grupo de controlo (ausência de anorexia 
nervosa); TAS-20 (F1)- Dificuldade em identificar sentimentos e 
distingui-los das sensações corporais da emoção; TAS-20 (F2)-
Dificuldade em descrever sentimentos aos outros; TAS-20 (F3)-
Estilo de pensamento orientado para o exterior; SDS- Escala de 
Auto-avaliação da Depressão de Zung; EAEG- Escala de Avaliação 
da Auto-eficácia Geral. 
n.s. (p>.05); *p<.05; ***p<.001 
No seu conjunto, estas análises efectuadas evidenciam que os dois subtipos de 
anorécticas apresentam pontuações médias significativamente diferentes do grupo de 
controlo nas escalas de alexitimia (total e por factores), depressão e auto-eficácia. Em 
nenhum destes instrumentos a diferença entre anorécticas restritivas e anorécticas 
bulímicas foi estatisticamente significativa. 
Nas escalas da alexitimia e depressão as anorécticas apresentaram pontuações 
médias superiores às do grupo de controlo e, tal como o esperado, este processo 
inverteu-se na avaliação da auto-eficácia geral (construto pela positiva). 
Seguidamente, iremos explorar o papel preditivo da alexitimia, da depressão, da 
ansiedade e da auto-eficácia na anorexia nervosa. Não distinguiremos os dois 
subtipos de anorexia nervosa, dado que a MANOVA não nos revela a existência de 
diferenças estatisticamente significativas entre eles. 
7.2.4. Papel preditivo da alexitimia, depressão, ansiedade e auto-eficácia 
geral no diagnóstico de anorexia nervosa 
Pretendendo aprofundar a relação entre as variáveis supracitadas e a anorexia 
nervosa, efectuámos uma análise de regressão para identificar, especificamente, a 
contribuição única de cada variável na predição da patologia alimentar. A análise 
aplicada foi a regressão logística binária, dado que esta nos permite predizer o 
resultado de uma variável dicotómica, considerada variável dependente, através de 
um conjunto de variáveis independentes ou preditivas que podem ser contínuas, 
discretas, dicotómicas ou mistas (Cohen, Cohen, West, & Aiken, 2003; Tabachnick & 
Fidell, 1996). 
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Esta técnica tem-se tornado muito popular, particularmente no seio da Psicologia 
da Saúde, devido à necessidade de se considerar como variável dependente a 
dicotomia doença/ não doença. Neste tipo de investigação, a regressão logística 
permite responder a várias perguntas que se colocam, como por exemplo, que 
variáveis predizem um determinado diagnóstico ou que variáveis predizem a 
recuperação de uma dada doença (Giles, 2002; Tabachnick & Fidell, 1996). O 
primeiro aspecto é particularmente relevante no nosso trabalho. 
Na escolha do método a utilizar na regressão logística a nossa decisão recaiu 
sobre o método directo. Neste, todos os preditores são inseridos simultaneamente na 
equação de regressão, permitindo avaliar a contribuição única de cada um. Dado que 
este método é o mais indicado quando não existem hipóteses específicas acerca da 
ordem de importância das variáveis e, uma vez que os preditores que seleccionámos 
para este estudo apresentam, teoricamente, muitas inconsistências quanto à sua 
influência na anorexia nervosa, considerámos que este tipo de análise seria o mais 
adequado. 
Na avaliação dos pressupostos associados à aplicação da regressão logística 
confrontámo-nos, novamente com a multicolinearidade entre a depressão e 
ansiedade. À semelhança da análise de regressão tradicional, a regressão logística 
mostra-se sensível a correlações elevadas entre as variáveis preditivas, sugerindo-se 
a exclusão de uma variável do par. Tendo presentes os critérios teóricos e estatísticos 
ponderados em igual decisão no cálculo da MANOVA (cf. ponto 7.2.3), optámos por 
excluir a ansiedade do conjunto das variáveis de estudo. 
Sistematizando as variáveis incluídas nesta análise, definimos como variável 
dicotómica dependente o grupo de diagnóstico de anorexia nervosa (anorécticas vs 
não-anorécticas) e como variáveis independentes (ou preditivas) a alexitimia, a 
depressão e a auto-eficácia geral. 
Na análise dos resultados, verificámos que o teste do modelo completo com os 
três preditores, contra o modelo baseado apenas na constante, foi estatisticamente 
significativo (x2(3)=73.97; p<001), indicando que os preditores, no seu conjunto, 
distinguem as anorécticas das não-anorécticas. 
No quadro 7.76 encontram-se os coeficientes de regressão (B), as estatísticas 
Wald e os odds ratio para cada preditor. 
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Quadro 7.76: Análise da EAEG, SDS e TAS-20 na predição do grupo de diagnóstico por regressão 
logística. 
Passos Preditores Estatísticas do Modelo Final 
B s.e. (B) Wald odds Modelo 
1 EAEG .01 .02 .11 1.007 
SDS .12 .04 10.21*** 1.128 
TAS-20 .09 .03 9.65** 1.090 
X2(3)=73.97*** 
EAEG- Escala de Avaliação da Auto-eficácia Geral; SDS- Escala de Auto-avaliação da Depressão de Zung; TAS-20 -
Escala de Alexitimia de Toronto (20 itens). 
**p<.01;***p<.001 
Analisando, em concreto, o papel preditivo de cada variável, observamos que, 
de acordo com o critério de Wald, a auto-eficácia não tem um impacto individual 
estatisticamente significativo no conjunto de preditores. Por outras palavras, a auto-
eficácia não é um preditor significativo do diagnóstico de anorexia nervosa, quando 
controlado o efeito da depressão e da alexitimia. 
Por sua vez, neste modelo, a depressão e a alexitimia revelaram ter 
contribuições únicas estatisticamente significativas na predição do diagnóstico de 
anorexia nervosa. 
Destacando-se a alexitimia e a depressão deste modelo, toma-se então 
pertinente explorar, em concreto, a relação que estas variáveis estabelecem entre si 
na predição do diagnóstico alimentar. 
7.2.5. Mediação da depressão na relação da alexitimia com o diagnóstico de 
anorexia nervosa 
Revendo a investigação implementada, verificamos que alguns autores 
consideram a alexitimia um traço, sendo a sua associação com a patologia alimentar 
independente da depressão, enquanto que outros defendem que a alexitimia tem 
características de estado, sendo a sua presença nas anorécticas explicada pela 
depressão. Perante esta indefinição torna-se pertinente explorar este tema, 
procurando perceber se a depressão exerce um efeito mediador na relação da 
alexitimia com a perturbação alimentar. 
Desta forma, propomos o estudo de três modelos de mediação, cada um dos 
quais englobando, isoladamente, um dos três factores da alexitimia como variável 
independente. Esta opção visa detalhar o estudo das diferentes dimensões deste 
construto que, como já referimos (cf. 4.2.4.1 e 7.2.2), poderão apresentar diferentes 
padrões de relação com outras variáveis. 
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As hipóteses de mediação levantadas encontram-se esquematizadas nas figuras 
7.1, 7.2 e 7.3. 
Depressão (M) 
Alexitimia-F1 (VI) Diagnóstico AN (VD) 
Figura 7.1: Modelo hipotético da depressão (variável mediadora- M) como mediadora da relação entre o 
Factor 1 da alexitimia (variável independente- VI) e o diagnóstico de anorexia nervosa (variável 
dependente- VD). 
Depressão (M) 
Alexitimia-F2 (VI) Diagnóstico AN (VD) 
Figura 7.2: Modelo hipotético da depressão (variável mediadora- M) como mediadora da relação entre o 
Factor 2 da alexitimia (variável independente- VI) e o diagnóstico de anorexia nervosa (variável 
dependente- VD). 
Depressão (M) 
Alexitimia-F3 (VI) Diagnóstico AN (VD) 
Figura 7.3: Modelo hipotético da depressão (variável mediadora- M) como mediadora da relação entre o 
Factor 3 da alexitimia (variável independente- VI) e o diagnóstico de anorexia nervosa (variável 
dependente- VD). 
Para testar estes modelos de mediação aplicámos o método definido por Baron 
e Kenny (1986). Este método, vastamente utilizado nas ciências sociais e humanas, é 
constituído por quatro passos que permitem, especificamente, demonstrar (1) a 
relação entre a variável independente e o mediador proposto, (2) a relação entre a 
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variável independente e a variável dependente, (3) a relação entre o mediador 
proposto e a variável dependente, quando controlada a variável independente, e (4) a 
ausência de relação significativa entre a variável independente e a variável 
dependente quando controlada a presença do mediador. Os dois últimos passos são 
analisados numa só análise. 
Deste modo, a aplicação deste método requer três equações de regressão. Em 
primeiro lugar é efectuada a regressão do mediador na variável independente. 
Seguidamente, aplica-se a regressão da variável dependente na independente. E por 
último, é estudada a regressão da variável dependente tanto na variável independente 
como no mediador proposto. 
Existe mediação se nas duas primeiras equações os resultados indicarem 
predição e, se na terceira equação, por um lado, o efeito do mediador na variável 
dependente for significativo e, por outro, a influência da variável independente sobre a 
dependente for menor do que quando considerada isoladamente (i.e., na segunda 
equação). Se a força da associação entre estas duas variáveis (dependente e 
independente) diminuir nesta última análise mas ainda continuar a ser significativa, tal 
indica que estamos perante uma mediação parcial. 
7.2.5.1. Mediação da depressão na relação de F1 com o diagnóstico de anorexia 
nervosa 
Este modelo de mediação corresponde ao modelo esquematizado na figura 7.1. 
Passo 1: Relação entre F1 e a depressão 
A relação entre as duas variáveis foi estudada através do modelo de regressão 
linear simples. Analisou-se a contribuição de F1 na predição da depressão, 
concluindo-se que a regressão da depressão em F1 é estatisticamente significativa 
(F(1, 125)= 148.77, p<001). F1 é um preditor significativo da depressão, explicando 
54.3% da sua variância. 
Quadro 7.77: Análise de regressão da depressão em F1. 
Variável critério Variável Preditiva R2 B s.e.(B) P 
SDS TAS-20(F1) .543 1.13 .09 74*** 
SDS- Escala de Auto-avaliação da Depressão de Zung; TAS-20 (F1) - Dificuldade em identificar 
sentimentos e distingui-los das sensações corporais da emoção. 
***p<.001 
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Passo 2: Relação entre F1 e o diagnóstico de anorexia nervosa 
No segundo passo realizou-se a regressão do grupo de diagnóstico de anorexia 
nervosa em F1. Dado que a variável predita é binária (anorécticas vs não-anorécticas) 
a análise efectuada foi a regressão logística. O teste deste modelo mostrou-se 
estatisticamente significativo (x2 (1)=49.99; p<001). 
O critério de Wald confirma que F1 é um preditor significativo do diagnóstico de 
anorexia nervosa. 
Quadro 7.78: Análise de regressão logística do diagnóstico de anorexia nervosa em F1. 
Variável critério Variável Preditiva B s.e. (B) Wald Odds 
Diagnóstico AN TAS-20(F1) .18 .03 34.65*** 1.199 
Diagnóstico de Anorexia Nervosa (0- não-anorécticas; 1-anorécticas); TAS-20 (F1) - Dificuldade em 
identificar sentimentos e distingui-los das sensações corporais da emoção. 
***p<.001 
Passo 3 e 4: Regressão do diagnóstico de anorexia nervosa em F1 e na 
depressão 
À semelhança do passo anterior recorremos à regressão logística para analisar 
a regressão do grupo diagnóstico em F1 e na depressão. Seguindo as linhas de 
orientação de Baron e Kenny (1986) não utilizámos, nesta análise, o modelo 
hierárquico, nem o modelo por passos, mas sim o modelo directo. 
O modelo testado com as variáveis descritas foi estatisticamente significativo (x2 
(2)=71.06;p<001). 
Especificamente, no que concerne ao passo 3 do estudo da mediação, os 
resultados indicam-nos que a variável mediadora proposta (depressão) prediz o grupo 
de diagnóstico de anorexia nervosa, quando controlado F1 (cf. nível de significância 
de Wald na depressão, no quadro 7.79). 
Por sua vez, ao controlar o efeito da variável mediadora observa-se que F1 
ainda continua relacionado, de forma estatisticamente significativa, com o diagnóstico 
de anorexia nervosa (Passo 4), permitindo-nos concluir que a influência que 
demonstrou exercer sobre esta variável no passo 2 não é totalmente explicada pela 
presença da depressão, tal como deveria ocorrer num processo de mediação perfeito. 
Adicionalmente, verifica-se que, controlando a depressão, F1 passa a exercer um 
efeito menor do que quando considerado isoladamente, isto é, no modelo não 
mediado (cf. odds ratio do passo 2, no quadro 7.78). 
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Quadro 7.79 Análise de regressão logística do diagnóstico de anorexia nervosa em F1 e na depressão. 
Variável critério Variáveis Preditivas B s.e. (B) Wald Odds 










Diagnóstico de Anorexia Nervosa (0- não-anorécticas; 1-anorécticas); TAS-20 (F1) - Dificuldade em 
identificar sentimentos e distingui-los das sensações corporais da emoção; SDS - Escala de Auto-
avaliação da Depressão de Zung. 
**p<.01 ; ***p<.001 
No global, estes dados indicam-nos que a depressão não é um mediador único. 
O efeito de F1 sobre o diagnóstico de anorexia nervosa diminui quando controlado o 
efeito da depressão, mas ainda assim continua a ter uma contribuição única 
significativa. 
7.2.5.2. Mediação da depressão na relação de F2 com o diagnóstico de anorexia 
nervosa 
_Este modelo de mediação foi esquematizado na figura 7.2. 
Passo 1 : Relação entre F2 e a depressão 
A análise de regressão linear simples indica-nos que este modelo, no qual F2 é 
a variável independente, é significativo na predição da depressão (F(1, 125)= 80.66, 
p<.001). F2 contribui significativamente para a predição da depressão, explicando 
39.2% da sua variância. 
Quadro 7.80: Análise de regressão da depressão em F2. 
Variável critério Variável Preditiva R2 B s.e.(B) 3 
SDS TAS-20 (F2) .392 1.43 .16 .63*** 
SDS- Escala de Auto-avaliação da Depressão de Zung; TAS-20 (F2) - Dificuldade em descrever 
sentimentos aos outros. 
***p<001 
Passo 2: Relação entre F2 e o diagnóstico de anorexia nervosa 
O modelo de regressão do diagnóstico de anorexia nervosa em F1 mostrou-se 
estatisticamente significativo (x2(1)=49.99; p<.001). De acordo com o critério de Wald, 
F2 é um preditor significativo do diagnóstico de anorexia nervosa. 
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Quadro 7.81: Análise de regressão logística do diagnóstico de anorexia nervosa em F2. 
Variável critério Variável Preditiva B s.e. (B) Wald Odds 
Diagnóstico AN TAS-20 (F2) .20 .04 24.51*** 1.216 
Diagnóstico de Anorexia Nervosa (0- não-anorécticas; 1-anorécticas); TAS-20 (F2) - Dificuldade em 
descrever sentimentos aos outros. 
***p<.001 
Passo 3 e 4: Regressão do diagnóstico de anorexia nervosa em F2 e na 
depressão 
A regressão logística realizada indica-nos que F2 e a depressão, no seu 
conjunto, distinguem as anorécticas das não-anorécticas (x2(2)=64.17; p<001). 
De acordo com o critério de Wald, neste modelo, apenas a depressão é um 
preditor significativo do diagnóstico de anorexia nervosa (passo 3). Tal significa que 
após controlar o efeito desta variável, F2 deixa de ter uma contribuição única 
significativa na predição da variável dependente (passo 4). 
Quadro 7.82 Análise de regressão logística do diagnóstico de anorexia nervosa em F2 e na depressão. 
Variável critério Variáveis Preditivas B s.e. (B) Wald Odds 










Diagnóstico de Anorexia Nervosa (0- não-anorécticas; 1-anorécticas); TAS-20 (F2) - Dificuldade em 
descrever sentimentos aos outros; SDS - Escala de Auto-avaliação da Depressão de Zung. 
n.s.>.05; ***p<.001 
Conjuntamente, os dados obtidos ao longo destes quatro passos, indicam que a 
depressão tem um efeito mediador na relação de F2 com o diagnóstico de anorexia 
nervosa. 
7.2.5.3. Mediação da depressão na relação de F3 com o diagnóstico de anorexia 
nervosa 
Esta hipótese de mediação foi esquematizada na figura 7.3. 
Passo 1: Relação entre F3 e a depressão 
O modelo de regressão da depressão em F3 demonstrou não ter significância 
estatística (F(1, 125)= 117.20; p=.349), em conformidade com a baixa correlação, não 
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significativa, encontrada entre estas duas variáveis (r=.08; p=.349) na análise 
efectuada no ponto 7.2.2 deste capítulo. F3 apenas explica 0.7% da variância da 
depressão. 
A ausência de uma relação significativa entre F3 e a depressão exclui a hipótese 
da depressão mediar a relação de F3 com o diagnóstico de anorexia nervosa. 
Em conclusão, o teste destes três modelos de mediação, nos quais 
equacionámos separadamente as três dimensões da alexitimia como variáveis 
independentes, indica-nos que a depressão medeia a relação entre F2 e o diagnóstico 
de anorexia nervosa, e medeia parcialmente a relação que F1 estabelece com esta 
mesma variável. Por sua vez, o efeito de F3 no diagnóstico de anorexia nervosa não é 
mediado pela depressão. 
No capítulo seguinte discutiremos estes e os restantes resultados encontrados 




Capítulo 8 - Discussão 
Neste capítulo serão discutidos os aspectos que mais se evidenciaram ao longo 
dos capítulos anteriores, com principal destaque para os resultados obtidos. De uma 
forma geral, procuraremos seguir a ordem dos pontos abordados nos capítulos 
precedentes. 
8.1. DIAGNÓSTICO DA ANOREXIA NERVOSA 
O diagnóstico é imperativo para a prática clínica - ele representa uma forma de 
comunicar que abrange os sintomas, o tratamento e o prognóstico (Ramacciotti et ai., 
2002). Ao longo do nosso trabalho, este tema foi palco de várias reflexões. 
Assumimos a função "diagnosticar" e com ela aprendemos com facilidade aquilo que 
os livros não se cansam de referir - que mais importante do que a lista de sintomas 
que procuramos é a pessoa singular que se encontra à nossa frente. 
Na realidade são inteligíveis as limitações do DSM-IV59: é rígido na definição dos 
limiares do diagnóstico, utiliza o limite de tempo como indicador da presença de 
perturbações e apoia-se no critério frequencista como equivalente do grau de 
gravidade (APA, 2002). Falámos em DSM-IV mas teríamos certamente tirado as 
mesmas conclusões se tivéssemos adoptado o ICD-10 como referência. Digamos que 
estes obstáculos são transversais às várias tentativas de classificação. 
Demonstremos, então, na prática estas limitações... 
Nos critérios de diagnóstico da anorexia nervosa, o peso corporal é considerado 
um limiar de diagnóstico. Ainda que se reconheça a dificuldade de especificar um 
peso mínimo normalizado para todas as pessoas, o IMC inferior a 17.5 é vulgarmente 
utilizado como um indicador de peso baixo. Tal implica que acima deste valor, 
teoricamente, o peso já esteja fora dos limites definidos para a anorexia nervosa. No 
entanto, em termos clínicos o funcionamento psicológico de uma anoréctica com um 
peso ligeiramente superior pode ser tão ou mais perturbado. Daí que não se possa 
desvalorizar o problema alimentar pelo simples facto de não se cumprir rigorosamente 
este critério. 
Quanto ao estabelecimento de frequências mínimas, estas estão subjacentes ao 
critério da amenorreia, que implica a ausência de pelo menos três períodos 
menstruais consecutivos. De igual forma, na caracterização do subtipo ingestão 
compulsiva/ tipo purgativo recomenda-se a presença de crises bulímicas ou 
59 Estas considerações são extensíveis ao DSM-IV-TR (2000/2002). 
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comportamentos purgativos com uma periodicidade mínima semanal. Obviamente 
que estes critérios levantam algumas limitações em termos práticos. Por exemplo, 
validamos o critério da amenorreia se este sintoma só estiver presente há dois meses 
na altura em que avaliamos o caso? Certamente que não esperaremos até ao mês 
seguinte para definirmos o diagnóstico. E se após um longo período de amenorreia 
ocorrer um período menstrual normal, concluímos mecanicamente que a rapariga 
deixou de ser anoréctica? Decerto que não. Estes são apenas alguns exemplos que 
evidenciam que a descrição da frequência de um sintoma no DSM-IV não deve ser 
interpretada com excessivo rigor, pois ela constitui essencialmente uma indicação 
sobre a regularidade do mesmo. 
Em contrapartida, se muitas vezes temos a sensação de estar perante um 
conjunto de sintomas rígidos, outras vezes parece que a descrição dos mesmos não 
nos fornece informações suficientes para tomar uma decisão. Esta questão é 
facilmente demonstrada quando nos confrontamos com a alteração recente de algum 
sintoma. Por exemplo, se uma anoréctica deixou de provocar o vómito há duas 
semanas, este período de tempo é o suficiente para equacionarmos uma mudança 
para o subtipo restritivo? De forma semelhante podemos questionar durante quanto 
tempo uma anoréctica deve ter crises de voracidade frequentes para que possa ser 
considerada anoréctica bulímica. Um mês, dois meses, mais tempo? Na realidade não 
existem respostas concretas para estas perguntas. 
Assim, constata-se que, por um lado, a definição de critérios pormenorizada 
transmite-nos mais segurança na realização do diagnóstico, mas por outro lado, ela 
também transforma o acto de diagnosticar num processo de rotulação mecanicista 
com várias lacunas. Inevitavelmente, as lacunas resultam do facto de nenhuma 
classificação poder abarcar todas as apresentações clínicas concebíveis. A melhor 
forma de ultrapassar estes obstáculos é perceber que "Os critérios de diagnóstico 
incluídos no DSM-IV destinam-se a servir como orientações norteadas pelo 
julgamento clínico e não devem ser usados como se fossem um mero livro de receitas 
de cozinha" (APA, 2002, p.XXXII). Se tivermos consciência deste aspecto, a consulta 
do DSM-IV é francamente vantajosa, pois a definição de critérios sucintos, cujo 
raciocínio é explícito e reforçado empiricamente, tornam este manual muito útil à 
prática clínica. 
A utilização do DSM-IV para fins de investigação levanta, no entanto, algumas 
especificidades. O uso de critérios de diagnóstico é fundamental na homogeneização 
da recolha de dados clínicos, mas a aplicação do julgamento clínico, quando usado 
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perante uma quantidade insuficiente de informação, pode facilmente desviar deste 
objectivo. Assim sendo, torna-se importante encontrar um ponto de equilíbrio entre 
ambas as posturas. 
Justificámos anteriormente, a propósito da descrição da metodologia utilizada, 
que optámos por confirmar a presença de todos os critérios da anorexia nervosa nas 
participantes do grupo clínico, utilizando o IDED-IV (cf. 5.2.2.1 e 7.1.2). Ora, com 
estas considerações que aqui apresentámos não pretendemos criar uma contradição 
de ideias, mas antes realçar que a nossa opção pelo rigor dos critérios foi tomada 
com vista à investigação, não deixando de ter consciência que os seus "desvios" são 
igualmente dignos de atenção. 
Outra aprendizagem resultante da aplicação da entrevista de diagnóstico (IDED-
IV) foi a descoberta da variabilidade do quadro clínico. Os media criaram na 
comunidade a representação da anoréctica como uma rapariga que se "acha sempre 
gorda" (Carvalho, 2002, p.2), querendo emagrecer sempre mais, "sem qualquer 
consciência do perigo que corre" (Fernandes, 1994, p.68). Na realidade, muitas vezes 
a anoréctica acaba por perceber que a solução ideal para os seus problemas, afinal, 
não é assim tão ideal - é uma obsessão, traz-lhe problemas físicos e psicológicos e 
afecta a sua relação com os outros. Não raras vezes, ela verbaliza "eu sei que estou 
magra" ou "tenho vergonha da minha magreza", contrariando toda a expectativa de 
que a anoréctica se vê invariavelmente gorda. O cerne da doença surge em frases 
como "quero engordar... mas não consigo"! O problema, de facto, pode não estar na 
sua intenção consciente, mas sim nos processos psicológicos e biológicos que 
dificultam a sua concretização. 
Em poucas palavras poderíamos sumariar estas reflexões numa simples frase: 
"... diagnosis are never exact, because people vary" (Ramacciotti et al., 2002, p.206). 
Analisando em concreto a entrevista de diagnóstico que adaptámos para o 
presente estudo, podemos referir que a IDED-IV se revelou de fácil aplicação e um 
excelente meio para iniciar a relação terapêutica. A ordem das questões proporcionou 
uma abordagem gradual ao problema alimentar, progredindo no sentido de uma maior 
pormenorização. Esta entrevista facilitou a nossa aproximação às participantes, 
motivando-as para o estudo. Sem esta componente, este trabalho teria sido 
certamente mais pobre. 
Partindo da nossa experiência, identificámos alguns pontos que deveriam ser 
melhorados. Especificando, na secção 3, Parte A (Anexo A, p.3), seguidamente à 
descrição dos alimentos ingeridos, seria interessante questionar os sujeitos sobre a 
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existência de alimentos proibidos na sua dieta. Esta questão poderia ajudar a clarificar 
a dimensão da restrição alimentar. 
Na abordagem dos critérios de diagnóstico e, mais precisamente, no critério 
referente ao peso, consideramos que a pergunta 5 deveria ser "qual o peso que 
gostaria de ter?" em vez da actual "qual é o peso que pretende atingir?" (Anexo A, 
p.5). Esta sugestão surge do facto de várias participantes responderem a esta 
questão referindo-se ao peso mínimo definido pelo médico para terem alta, e não 
propriamente ao peso que as próprias desejavam ter independentemente da opinião 
dos outros. 
Nas questões para determinar o tipo específico de anorexia nervosa (Anexo A, 
p.9) consideramos que existem algumas informações relevantes que não são 
contempladas. Não obstante as críticas associadas ao critério frequencista para 
definição do diagnóstico, a descrição da frequência com que ocorrem as crises de 
voracidade alimentar ajuda-nos a definir o padrão alimentar das participantes; se são 
pontuais ou se são frequentes têm diferentes implicações ao nível da intervenção 
clínica. De igual forma poder-se-ia também questionar quando começaram as crises 
de voracidade e se tem aumentado a sua frequência. Convém não esquecer que o 
objectivo do diagnóstico não se encerra em si mesmo; ele é importante na medida em 
que permite delinear recursos e formular uma estratégia terapêutica devidamente 
fundamentada. 
Ainda na avaliação da alimentação compulsiva, mais concretamente no ponto 
que diz respeito à perda de controlo (Anexo A, p.10), pensamos que seria pertinente 
perguntar aos sujeitos quando é que termina a crise de voracidade uma vez iniciada 
(e.g. come até se sentir desagradavelmente cheio). Esta questão permite evidenciar a 
dimensão da perda de controlo, se esta estiver presente. 
Estas são apenas algumas questões que julgamos enriquecer a entrevista de 
diagnóstico. Outras mais poderiam ser acrescentadas se tivéssemos como objectivo 
uma avaliação aprofundada do problema alimentar mas tal afastar-se-ia do objectivo 
da IDED-IV. 
Os resultados do estudo psicométrico reforçam a utilização desta entrevista 
tanto em contexto clínico como na investigação. A IDED-IV revelou ter uma 
consistência interna aceitável, tendo em conta o número de itens. A correlação item-
total mostrou-nos que os sintomas B (medo de aumentar de peso) e C1 (sentir-se 
gorda mesmo que não tenha peso excessivo) são os mais significativos para o cálculo 
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do total da entrevista de diagnóstico. Os sintomas A (peso baixo) e D (Amenorreia) 
apresentam contribuições baixas. 
Estes dados vão de encontro à nossa percepção formada durante a aplicação 
da IDED-IV, pois com frequência constatámos que os critérios do peso e da 
amenorreia nem sempre acompanhavam a gravidade do quadro psicopatológico. A 
exemplificar esta situação encontra-se o elevado número de casos que excluímos da 
amostra por não cumprirem estes critérios (13 no total60), apesar de evidenciarem a 
presença clara dos restantes sintomas de diagnóstico, com frequentes classificações 
de 4 e 5. No sentido inverso, observámos também situações em que as participantes, 
mesmo apresentando um IMC bastante baixo, verbalizavam vontade de aumentar de 
peso, bem como consciência e desconforto com a sua magreza. 
Kutlesic et ai. (1998) constataram que na avaliação da severidade de alguns 
sintomas, a percentagem de concordância entre os observadores na IDED-IV foi 
apenas moderada, sugerindo alguns défices ao nível da precisão da entrevista. Este 
dado pode justificar as referidas oscilações e, a confirmar-se, requer a reformulação e 
o acréscimo de algumas perguntas. 
No entanto, este aspecto pode não ser o único responsável pela severidade 
diferencial dos sintomas. Na nossa opinião esta heterogeneidade pode representar a 
realidade. Provavelmente os diferentes critérios de diagnóstico da anorexia nervosa 
não obedecem a um padrão estável, não variando na relação directa com a gravidade 
do quadro psicopatológico. Em especial a amenorreia e o peso podem apresentar 
uma maior variabilidade entre os sujeitos. 
Por outro lado, e a acrescentar a este aspecto, é possível que os sintomas se 
influenciem mutuamente e que, da mesma forma que o aumento de peso possa 
conduzir a um agravamento da depressão e da ansiedade (Bizeul et ai., 2003), ele 
também possa intensificar o medo de engordar e a perturbação da imagem corporal 
(i.e. fazer a pessoa sentir-se mais gorda). Estes aspectos, no seu conjunto, podem 
justificar o facto dum sujeito com anorexia nervosa severa não apresentar na IDED-IV 
uma cotação elevada em todos os critérios da doença. 
As diferenças de opiniões entre os investigadores quanto à importância relativa 
de cada critério apoia, em certa medida, a não homogeneidade entre eles. 
Relativamente à amenorreia, é do conhecimento geral que este sintoma não é 
perfeitamente estável. A amenorreia tanto pode aparecer antes da redução do peso 
60 Oito casos com IMC superior a 17.5, dois casos sem amenorreia e três casos sem nenhum destes dois 
critérios. 
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como pode ser um critério ausente em casos de emagrecimento acentuado. No geral, 
ela é uma característica muito frequente mas não reúne o consenso quanto à sua 
significância no diagnóstico. Alguns autores, como Garfinkerl et ai. (1996), consideram 
que este sintoma não é um critério útil ou necessário ao diagnóstico da anorexia 
nervosa, na medida em que não distingue, em vários sintomas relevantes, as 
mulheres anorécticas de outras que apresentam todos os sintomas à excepção deste. 
Esta opinião é contrabalançada por estudos empíricos que suportam a continuidade 
da sua inclusão nos critérios de diagnóstico (Bulik, Sullivan, & Kendler, 2000). 
Quanto ao medo de aumentar peso e à perturbação da imagem corporal -
critérios estes que se revelaram mais significativos para o cálculo do total da IDED-IV 
- vários têm sido os estudos que têm salientado a sua importância no curso da 
anorexia nervosa. Strober, Freeman e Morrell (1999) encontraram uma associação 
entre a ausência destas duas características e o curso menos severo do problema 
alimentar. A perturbação da imagem corporal foi também considerada por Bulik et ai. 
(2000) como um critério central na diferenciação das anorécticas relativamente a 
outras perturbações do comportamento alimentar. 
Equacionando a fobia do peso, existe uma linha de investigadores que defende 
que este sintoma está associado à cultura ocidental (Hsu & Lee, 1993; Ramacciotti et 
ai., 2002) justificando tanto a sua forte influência em determinadas culturas como a 
sua ausência noutras. Actualmente considera-se que o paradigma da fobia à gordura 
descreve adequadamente uma boa proporção de anorécticas, mas não pode ser 
assumido como o único motivo que justifica a restrição alimentar, existindo outros de 
cariz físico (e.g. estômago inchado, sensação de enfartamento) e psicológico (e.g. 
sensação de controlo e segurança) também influentes (Lee, Lee, Ngai, Lee, & Wing, 
2001). 
Em conclusão, as nossas observações são compatíveis com a concepção da 
anorexia nervosa como um continuum, mas não um continuum definido unicamente 
em função do grau de restrição alimentar, mas sim com base nas suas múltiplas 
características associadas (Dancyger & Garfinkel, 1995). 
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8.2. QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO DAS EMOÇÕES PARA A ANOREXIA 
NERVOSA (QAE-AN) 
A aplicação deste questionário permitiu-nos compreender, através de situações 
mais práticas, algumas especificidades do funcionamento emocional das anorécticas. 
Revendo os resultados obtidos com a Parte I.A, cujos itens foram construídos 
com o objectivo de aprofundar o construto de alexitimia, podemos referir que ela 
apresentou uma relação forte e significativa com a TAS-20 (cf. 7.1.7) e permitiu 
discriminar o grupo clínico do não-clínico (cf. 7.1.7). O grupo clínico apresentou, em 
média, pontuações mais elevadas e, à semelhança do que se verificou na TAS-20, as 
anorécticas restritivas não se diferenciaram das anorécticas do tipo ingestão 
compulsiva/ tipo purgativo (cf. 7.2.1), reforçando a ideia de que estes dois subtipos 
apresentam um padrão de regulação das emoções semelhante. 
Quanto à Parte I.B do QAE-AN, esta demonstrou-nos, categoricamente, que a 
emocionalidade negativa é prevalente nas anorécticas em geral (i.e. dos dois 
subtipos) e que este padrão contrasta com o do grupo não-clínico, que vivência com 
maior frequência emoções positivas. Ainda considerando a emocionalidade negativa, 
destaca-se, em particular, uma maior inclinação para as emoções negativas voltadas 
para o interior. 
A proeminência de emoções negativas nas anorécticas tem sido documentada 
em algumas investigações com o recurso a metodologias diferentes da nossa. Casper 
(1990) tirou esta conclusão a partir do estudo de variáveis de personalidade e 
Mangweth et ai. (1999) levantaram esta hipótese ao verificarem que as anorécticas 
apenas apresentavam o choro na expressão de emoções negativas, contrariamente 
às participantes saudáveis que o utilizavam também como alívio de tensão e 
expressão de alegria. 
Na tentativa de justificar a influência da anorexia nervosa na emocionalidade 
negativa, surge pontualmente na literatura a referência a algumas emoções primárias. 
Por exemplo, a perda de interesse tem sido frequentemente citada, não apenas em 
associação à depressão mas também à patologia alimentar. As teorias do Self 
explicam este sintoma pela importância que o corpo assume na reorganização do self 
(Goodsitt, 1997). No período da adolescência, a adolescente anoréctica centraliza-se 
no seu corpo como se ele constituísse a única representação de si própria. Este 
afastamento das relações sociais consolida-se com o decorrer da doença e a 
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anoréctica perde verdadeiramente o interesse pelas pessoas e por qualquer 
actividade exterior. 
No âmbito das emoções negativas voltadas para o interior, a culpa e a vergonha 
emergem como emoções típicas na anorexia nervosa. A anoréctica sente culpa 
simplesmente por existir; sente culpa e desconforto se expressar os seus desejos, se 
satisfazer as suas necessidades, se desistir, se aceitar elogios, se não se preocupar 
com os outros (Goodsitt, 1997) e, principalmente, se se alimentar (Burney & Irwin, 
2000). A vergonha surge mais associada ao corpo, como expressão da comparação 
desfavorável com a imagem ideal, mas também pode estar relacionada com a 
alimentação, em consequência do seu desejo por comida ou do uso da regurgitação. 
Burney e Irwin (2000) sugerem, inclusivamente, que esta emoção pode estar na 
génese da sintomatologia alimentar. 
Considerando as emoções negativas orientadas para o exterior, os poucos 
estudos existentes nesta área concluem que as anorécticas apresentam níveis 
superiores de inibição da cólera (Geller et ai., 2000; Horesh, Zalsman & Apter, 2000; 
Waller et ai., 2003; Zaitsoff, Geller, & Srikameswaran, 2002). A relação desta 
característica com a insatisfação corporal dá suporte à hipótese de que a não 
expressão desta emoção se dirige para o corpo (Zaitsoff et ai., 2002). A emoção nojo 
também tem atraído pouco a atenção dos investigadores em geral, apesar de alguns 
lhe atribuírem bastante importância. Mais recentemente, o estudo de Troop, Treasure 
e Serpell (2002) clarificou que, nas perturbações alimentares, não existe um aumento 
global da sensibilidade ao nojo, dado que a vivência desta emoção está associada, 
especificamente, a aspectos relacionados com a alimentação e o corpo. 
Ao nível da investigação denota-se, de facto, alguma evidência empírica sobre a 
presença proeminente de emoções negativas na anorexia nervosa, pese embora o 
facto da quantidade de estudos incidentes sobre este aspecto ser ainda diminuto. Na 
nossa opinião, a elevada frequência de emoções negativas voltadas para o interior é 
reveladora da desestruturação do self, da qual resulta um acentuado mal-estar 
interno, preocupações de controlo e um baixo sentido de eficácia, portanto, 
características inerentes à própria anoréctica. 
Na explicação deste padrão afectivo convém ponderar a presença de outras 
variáveis para além das características associadas à própria patologia alimentar, tal 
como a alexitimia (Berenbaum & Irvin, 1996), a depressão (lancu et ai., 1999) e a 
ansiedade (Byrne & Eysenck, 1993 cit in Stegen, Diest, Woestijne, & Bergh, 2001). 
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Desde cedo Sifneos (1987 cit in Taylor et ai., 1997) associou à alexitimia uma 
capacidade reduzida de experienciar emoções agradáveis, como a alegria e o amor, 
descrevendo estes indivíduos como sofrendo de anedonia. Posteriormente, a relação 
entre a alexitimia e o neuroticismo (no sentido de emoções negativas) foi comprovada 
em vários estudos (Bagby, Taylor et ai., 1994; Infrasca, 1997; Taylor, 1994) e 
defendida teoricamente por outros investigadores (e.g. Lumley, 2000). Quanto à sua 
influência na direcção interior das emoções negativas não existem dados objectivos 
que nos permitam comprová-la, mas algumas conclusões tiradas a partir doutros 
estudos são reforçadores desta interacção. Os alexitímicos têm demonstrado níveis 
elevados de raiva direccionada para si próprios (anger-in) e também um controlo mais 
elevado desta emoção (anger control) (Berenbaum & Irvn, 1996; Yagi, Koyama, 
Matsuno, Murakami, & Fukunishi, 2003). Também Infrasca (1997) propôs que a 
alexitimia estava associada a traços internos intimidativos, dos quais salientou a 
presença da emoção medo. 
Quanto ao papel da depressão, sabe-se actualmente que neste quadro existe 
uma propensão da memória para informações negativas relevantes para o próprio 
(Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1979). Segundo a teoria de Williams, Watts, MacLeod e 
Mathews (1988) os indivíduos deprimidos colocam mais recursos cognitivos na 
codificação de situações congruentes com o seu humor. O resultado desta estratégia 
de mobilização de recursos é uma maior elaboração dessas situações, produzindo um 
maior número de ligações entre elas e outro material na memória, tornando-as mais 
fáceis de serem relembradas, lancu et ai. (1999) acrescenta que os indivíduos 
deprimidos vivenciam mais emoções negativas que podem voltar-se contra o self. 
A tendência para interpretar de forma negativa estímulos ambientais, sobretudo 
se estes forem ambíguos, é uma característica associada à ansiedade (Byrne & 
Eysenck, 1993 cit in Stegen et ai., 2001). Neste sentido, o sentimento de ameaça 
contingente a este quadro pode influir no tipo de emoções sentidas, favorecendo as 
negativas orientadas para o interior. 
De um modo geral, podemos então referir que as especificidades da patologia 
alimentar em interacção com psicopatologia associada podem suscitar a 
emocionalidade negativa e direccionada para o próprio que predominantemente se 
distingue nas anorécticas. 
A Parte II do questionário reitera na íntegra a prevalência deste padrão 
emocional, mas acrescenta um dado novo: as emoções negativas orientadas para 
o interior praticamente só são salientes em situações que estejam relacionadas 
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com a anorexia nervosa. À semelhança deste resultado, Uher et ai. (2003) 
verificaram que o processamento neural de estímulos emocionais neutros não diferia 
entre as anorécticas e as participantes saudáveis. Especificamente no QAE-AN, das 
11 situações formuladas com base na patologia alimentar, apenas três não suscitaram 
diferenças no agrupamento de emoções sentidas nos dois grupos (perguntas 2, 7 e 
10) e, mesmo considerando estas três, verificámos que duas destas provocaram 
intensidades significativamente diferentes, em termos estatísticos, nos dois grupos. 
Portanto, em concreto, apenas a pergunta 2 ("Quando conheço alguém que me 
parece fraco e com pouca força de vontade") não gerou diferenças, nem relativamente 
à emoção nem à intensidade sentida. 
Em contraste, analisando as perguntas relacionadas com os estímulos gerais, 
verificámos que na quase totalidade destas as emoções sentidas não estiveram 
associadas ao grupo. Apenas a pergunta 1 ("Quando recebo uma carta de um amigo 
que já não vejo há muito tempo") deu origem a diferentes proporções de respostas. 
Aqui as anorécticas revelaram sentir menos emoções positivas sugerindo-nos uma 
certa dificuldade e desconforto em lidar com o imprevisto, consistente com as 
preocupações de controlo que são extensíveis a várias áreas (Bruch, 1962, 1973; 
Garfinkel & Garner, 1982; Serpell et ai., 1999), e a tendência para interpretar de forma 
negativa estímulos ambientais ambíguos característicos da ansiedade (cf. página 
anterior). 
As perguntas de despiste, cujos conteúdos são relativos a situações comuns do 
dia-a-dia e, portanto, não direccionados para características da patologia alimentar, 
também não suscitaram, na generalidade, diferenças na resposta emocional dos dois 
grupos, à semelhança do que se observou nas perguntas de carácter geral. 
Anorécticas e não-anorécticas apenas imaginaram emoções de componentes 
diferentes na pergunta 18 ("Se alguém que eu admiro muito me faz um grande 
elogio"), sendo de novo evidente a tendência para as emoções negativas 
direccionadas para o interior no grupo clínico. O padrão de resposta a esta pergunta 
sugere-nos que as anorécticas vivenciam de forma negativa as apreciações relativas 
a si próprias, mesmo que o seu conteúdo seja elogiador e agradável e 
independentemente de estar ou não relacionado com o corpo. Esta auto-
desvalorização é concordante com a forte presença da baixa auto-estima (Garfinkel & 
Garner, 1982) que é equacionada simultaneamente como um factor de 
vulnerabilidade e consequência da perturbação alimentar (Gual et ai., 2002). 
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Na análise da intensidade emocional sobressai precisamente o mesmo factor 
de diferenciação: as perguntas associadas à doença são as que geram mais 
contrastes entre os dois grupos. Em concreto foram sete os estímulos associados à 
anorexia nervosa que revelaram diferenças estatisticamente significativas (perguntas 
5, 7, 10, 13, 17, 20, 26) face a apenas dois estímulos gerais (perguntas 3 e 19). 
Podemos também acrescentar que a direcção destas diferenças aponta para 
uma vivência emocional mais intensa nas anorécticas. A única excepção encontrou-se 
na pergunta 7 ("Quando faço exercício físico e vejo que estou em forma"), sendo 
provável que nesta questão a generalidade das participantes se tivesse centrado 
essencialmente na forma física, no sentido de performance, não tendo estendido este 
conceito à forma e à imagem corporal. A performance desportiva pode ser um factor 
mais valorizado pelas raparigas saudáveis, enquanto que nas anorécticas o interesse 
por esta área pode passar unicamente pela sensação de perda de peso. 
Partindo dos manifestos contrastes entre os grupos, analisemos agora, mais 
pormenorizadamente, onde se encontram os focos das diferenças relativamente à 
variável emoção sentida. Entre as suas categorias, a primeira que é apresentada aos 
sujeitos diz respeito à ausência de sentimentos perante a situação. Curiosamente, a 
tendência para a escolha desta opção contraria as nossas expectativas iniciais, 
revelando-se mais prevalente no grupo de controlo (perguntas 5, 13, 17, 20, 26). 
Devido à maior dificuldade em diferenciar emoções esperaríamos que as anorécticas 
assinalassem mais frequentemente esta hipótese, evitando a especificação de uma 
delas. No entanto, o facto desta expectativa se ter invertido não implica que 
consideremos que este défice é comum nas participantes saudáveis. Na nossa 
opinião, este resultado indica apenas que vários estímulos que despoletam emoções 
nas anorécticas, nas não-anorécticas não induzem qualquer reacção emocional, 
sendo vivenciados como neutros. O tipo de activador emocional é, desde logo, um 
ponto que distingue os dois grupos. 
Este resultado permite-nos ainda deduzir outra informação: a aptidão das 
anorécticas para sentir emoções. De facto, a incapacidade para sentir emoções não 
é uma dimensão que integre o construto da alexitimia; este construto refere-se à 
incapacidade para as modular através do processamento cognitivo. No entanto, 
apenas alguns autores focam este aspecto explicitamente (e.g. Berenbaum & Irvin, 
1996). 
As outras categorias de resposta que contribuem para a diferenciação entre os 
grupos nos estímulos associados à anorexia nervosa reiteram as conclusões tiradas 
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na Parte I.B do QAE-AN. A primeira conclusão de que as emoções positivas são 
menos frequentes nas anorécticas, comparativamente com o grupo de controlo, fez-se 
notar em seis estímulos: quatro relacionados com a doença (perguntas 15, 20, 23 e 
28), um de cariz geral (pergunta 1) e um de despiste (pergunta 18). Somente na 
pergunta 13, que questionou os sujeitos sobre o que sentiam quando viam novas 
sugestões de dietas, deu origem a um padrão emocional predominantemente positivo 
nas participantes do grupo clínico. Estes dados levam-nos a supor que no curso da 
anorexia nervosa o bem-estar com o corpo, sob a forma de perda de peso, é 
provavelmente um dos poucos estímulos positivos eficazes. 
A outra conclusão em comum com a Parte I.B, é que, a complementar a baixa 
afectividade positiva, sobressai a elevada afectividade negativa direccionada para o 
interior em situações influenciadas pela doença. Esta propensão está presente em 
sete perguntas (5, 15, 17, 20, 23, 26 e 28) das 11 que compõem este sub-grupo do 
questionário e também numa pergunta de despiste (pergunta 18). Esta inclinação 
manifestou-se, inclusivamente, perante estímulos provocados por agentes externos 
(e.g. pergunta 5: "Se insistem para eu comer quando não tenho vontade") e, também, 
na presença de estímulos vivenciados pelo grupo de controle como sendo 
predominantemente positivos, tal como a escuta de um comentário favorável sobre o 
aspecto físico pessoal (pergunta 15), ou o olhar para uma mesa com comida 
(pergunta 20), ou um convite para uma festa de aniversário (pergunta 23), ou o pensar 
no futuro (pergunta 28). 
Podemos assim concluir que a emocionalidade negativa direccionada para o 
interior está, sobretudo, associada às situações típicas da doença, e este dado revela-
nos uma conclusão interessante quando confrontado com as conclusões da Parte I.B 
do QAE-AN. Nesta secção, as anorécticas revelaram que as emoções que sentem 
com maior frequência no seu dia-a-dia são as negativas voltadas para o interior. Mas 
se este tipo de emoção está estreitamente associado a situações que se cruzam com 
o problema alimentar, então podemos concluir que a anorexia nervosa exerce um 
domínio claro na vida das anorécticas, ao ponto das emoções decorrentes destas 
situações serem predominantes. 
Outra conclusão que retiramos das diferenças entre os grupos relativamente à 
emoção assinalada, é que se considerarmos que o tipo de estímulo apresentado 
constitui um factor de diferenciação, podemos afirmar com alguma certeza que as 
anorécticas não apresentam défices cognitivos gerais, como por exemplo a 
incapacidade de discriminar os estímulos ou dificuldades ao nível lexical, caso 
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contrário as suas respostas manteriam o mesmo padrão ao longo do questionário. 
Neste sentido, os nossos resultados não apoiam a presença de problemas cognitivos 
que explanámos na revisão bibliográfica a propósito das complicações e 
consequências da anorexia nervosa (cf. 3.3.2). 
Esta percepção coincide com a apresentada por Zonnevylle-Bender et ai. (2004) 
no seguimento dum estudo que envolveu os participantes na realização de um 
conjunto de tarefas (e.g. reconhecimento de expressões faciais, associação de 
palavras) com estímulos emocionais e não-emocionais. As diferenças entre as 
anorécticas e as não-anorécticas só se manifestaram no primeiro tipo de estímulos 
revelando que os défices no funcionamento emocional se situavam ao nível do 
processamento da informação emocional e não a um nível cognitivo geral. 
Através do reconhecimento de expressões faciais e vocais (tom de voz), 
Kucharska-Pietura et ai. (2004) chegaram precisamente à mesma conclusão: as 
dificuldades de reconhecimento nas anorécticas só se evidenciaram perante as 
tarefas emocionais, sobretudo quando estas implicavam o reconhecimento de 
emoções negativas, como a tristeza e o medo. Neste estudo o défice no 
reconhecimento de expressões faciais manteve-se mesmo depois de controlar a 
depressão. 
Recentemente Stormark e Torkildsen (2004) comprovaram a existência de 
processos cognitivos selectivos nos indivíduos com problemas alimentares, 
verificando que a sua presença estava associada, em concreto, aos estímulos 
relativos à alimentação. 
No global estes três estudos apoiam as observações de Rieman e McNally 
(1995 cit in Suslow & Junghanns, 2002) de que os materiais com forte relevância 
pessoal ou relacionados com preocupações actuais interferem no processamento 
cognitivo. Especificamente nas anorécticas, os dados da investigação confirmam que 
estas estão mais atentas à informação congruente com as suas preocupações, entre 
as quais se destaca o medo de engordar. Diversos estudos com estas amostras têm 
demonstrado que o processo de atenção se dirige para estímulos relacionados com a 
comida, o peso e a forma corporal, sejam eles de carácter linguístico (Channon, 
Hemsley, & De Silva, 1988; Cooper & Fairburn, 1992; Cooper & Todd, 1997; Lovell et 
ai., 1997; Stormark & Torkildsen, 2004) ou pictórico (Walker, Ben-Tovim, Paddick, & 
McNamara, 1995). A preocupação com estas áreas tem como consequência a 
diminuição da atenção para outras informações potencialmente importantes (Treat et 
ai., 2002). 
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As análises mais sistemáticas sobre as causas desta propensão atencional são 
unânimes em considerar que ela deriva duma preocupação constante com os 
estímulos relacionados com a alimentação e não, propriamente, da restrição alimentar 
crónica (Bryan & Tiggemann, 2001; Platanica, Faunce, & Job, 2002). 
A memória selectiva para informações relacionadas com a alimentação e a 
forma corporal também tem sido documentada, apesar dos trabalhos existentes 
serem em menor escala (Hermans, Pieters, & Eelen, 1998; Lee & Shafran, 2004; 
Sebastian, Williamson, & Blouin, 1996). 
Em congruência com estes dados, Vitousek e Hollon (1990) sugeriram que as 
anorécticas desenvolvem estruturas cognitivas organizadas - esquema - em torno da 
questão do peso e das suas implicações para o self. Este esquema influencia as 
percepções, pensamentos, emoções e comportamentos e, ao ser desadapativo, tende 
a produzir erros sistemáticos no processamento de informação relevante neste 
domínio, através de mecanismos vários, como a atenção e a memória selectiva, o uso 
excessivo deste esquema e a negação da evidência. 
Em termos da função associada ao esquema cognitivo, Vitousek e Hollon (1990, 
p. 193) descrevem: "...schematic processing per se is assumed to fulfil a function for 
the perceiving organism, in that it acts to simplify, organize, and stabilized his or her 
experience of the self and the external environment". A focalização no corpo é 
escolhida como forma de demonstrar a insatisfação com o self. 
Mais recentemente, o trabalho de Rieger et ai. (1998), ao constatar que as 
anorécticas tendiam a estar atentas a informações consistentes com a gordura e a 
ignorar informações relacionadas com a magreza, veio reforçar empiricamente a 
hipótese deste esquema desadapativo se caracterizar, simultaneamente, pela 
orientação para a informação congruente com o esquema interno da anoréctica e pela 
resistência à informação oposta a este esquema. Rieger e seus colaboradores 
sugeriram ainda que este efeito atencional podia reforçar a manutenção destas 
preocupações, mesmo na presença de evidência contraditória. 
Numa análise retrospectiva, podemos afirmar que várias teorias têm enfatizado 
o papel do processamento cognitivo no desenvolvimento e manutenção da 
psicopatologia, a começar pela clássica teoria de Kelly formulada em 1955. Esta 
autora focou-se nas diferenças individuais existentes no processamento de 
informação humana e na influência que estes processos cognitivos exerciam no 
comportamento e definiu como postulado fundamental que os processos pessoais são 
psicologicamente canalizados de acordo com a antecipação dos eventos (Kelly, 
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1991). A pessoa antecipa os acontecimentos construindo réplicas das suas 
representações (corolário da construção). Contudo, a forma como os eventos são 
construídos pode diferir de pessoa para pessoa (corolário da identidade) pois o 
sistema de construção pessoal contém relações de ordem entre os construtos 
(corolário da organização). 
Este processo de antecipação dos eventos descrito por Kelly (1991) envolve os 
processos de atenção e memória, tal como postula, posteriormente, a Teoria do 
Processamento da Informação Social. A informação é processada de acordo com 
cinco fases sequenciais: 1) a codificação do estímulo; 2) a atribuição de significado 
através da interpretação; c) a procura de potenciais respostas; d) avaliação e decisão 
da resposta; e, por último, e) a implementação da resposta. Essencialmente nos dois 
primeiros passos existe uma forte influência dos processos da atenção e da memória. 
Na fase da codificação, a selectividade da atenção permite que alguns estímulos 
sejam codificados de uma forma mais completa do que outros. Na fase seguinte - na 
interpretação - são activadas memórias de situações anteriores que estejam 
relacionadas, podendo dar origem a emoções negativas, principalmente se houver a 
percepção de que as expectativas foram violadas ou interrompidas (Dodge, 1991). 
Plutchik (1980) considera que a cognição no ser humano tem evoluído no 
sentido de permitir a elaboração dum mapa sobre o ambiente (i.e. a codificação de 
informações em termos neurais) que o capacite para antecipar acontecimentos 
emocionalmente significativos e organizar as suas acções. No modelo 
psicoevolucionário das emoções Plutchik (1980) postula que, perante a percepção 
dum estímulo, são activados processos de atenção e estes, por sua vez, influenciam 
as informações que são recuperadas da memória a curto ou a longo prazo. Este 
processo de comparação com o mapa do ambiente dá origem à antecipação e à 
avaliação, resultando a resposta emocional. 
Analisando conjuntamente estas teorias percebemos que o processamento 
cognitivo das informações envolve a antecipação de acontecimentos emocionais 
significativos, implicando os processos da atenção e da memória. A informação sobre 
as emoções é codificada na memória organizando-se de acordo com redes 
associativas que englobam três tipos de informação: estímulo, significado e resposta 
(Lang, 1984). A atenção, por sua vez, ocupa um papel de mediação na codificação 
das emoções na memória e, no sentido inverso, na recuperação destas memórias 
perante um acontecimento (Bower, 1994). 
375 
Capítulo 8 - Discussão 
Assim sendo, e partindo destes contributos teóricos, os estímulos do QAE-AN 
(Parte II) relativos à anorexia nervosa activam o esquema de processamento cognitivo 
desadaptado nas anorécticas e, como este esquema se caracteriza por uma 
propensão da atenção para informações congruentes com estas preocupações, são 
activadas ao nível da memória as lembranças de experiências negativas anteriores, 
gerando-se a antecipação de emoções negativas. Estas dirigem-se para o interior 
porque as preocupações subjacentes ao seu despoletar, ou os objectivos implícitos 
neste, versam o self corporal. 
Neste processo deve-se ponderar a influência da depressão no desvio da 
atenção e da memória para a informação congruente com o esquema interno, 
havendo sustentabilidade teórica (Beck et ai., 1979) e empírica (Lee & Shafran, 2004) 
para esta hipótese. A propensão para recordar informações negativas que o sujeito 
considera importantes tem sido tipicamente encontrada em indivíduos com quadro 
clínico de depressão (Beck et ai., 1979; Lee & Shafran, 2004). A alteração do estado 
de humor opera mudanças na qualidade da consciência, e essas explicam a 
selectividade do processo atencional e, consequentemente, o conteúdo da cognição e 
a direcção do comportamento (Izard, 1984). 
Quanto à deficitária emergência de emoções positivas nas anorécticas, esta 
também pode ser explicada pelo quadro conceptual exposto, partindo do pressuposto 
que o esquema desadaptativo de processamento da informação nestas doentes se 
caracteriza, igualmente, por uma resistência atencional a informações opostas ao seu 
estado interno. Desta forma, fica dificultada a emergência de memórias mais positivas 
associadas ao corpo e, em consequência, a antecipação de emoções positivas. 
No QAE-AN este processo é evidenciado na pergunta 15 ("Quando me dizem 
que estou com bom aspecto, bonita..."), pois perante um estímulo normativamente 
agradável, as anorécticas contrariam a sua evidência, possivelmente desconstruindo-
o através do confronto com redes associativas da memória que evocam situações 
anteriores negativas e significações congruentes com a sua preocupação com o 
corpo. 
Adicionalmente, as características deste esquema de processamento da 
informação permitem-nos explicar a elevada intensidade emocional associada aos 
estímulos relacionados com a patologia alimentar nas anorécticas. Se os temas 
abordados reflectem as suas mais prementes preocupações, também se compreende 
que vivenciem mais intensamente as emoções por eles despoletadas. Tal como já 
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referimos anteriormente, a intensidade varia em função dos objectivos, dos padrões e 
das atitudes valorizadas pelo sujeito (Clore, 1994). 
Esta leitura dos resultados do QAE-AN (Parte II) remete-nos para a importante 
noção de que um mesmo estímulo pode originar diferentes reacções emocionais, 
dependendo da forma como é codificado e interpretado (Leventhal, 1979 cit in Dodge, 
1991). Tal acontece porque os indutores das emoções não são predeterminados 
biologicamente e são, sobretudo, condicionados pelo desenvolvimento individual e 
pela cultura (Damásio, 2000b). O desenvolvimento individual intervém na variação do 
tipo de estímulos desencadeantes, através das interacções estabelecidas com o meio 
e das experiências factuais e emocionais que vão ocorrendo ao longo do 
desenvolvimento. Estes processos permitem que um determinado sujeito estabeleça 
associações entre objectos e situações que provocam emoções distintas de outras. 
Com base nestas associações e nas experiências pessoais surgem as crenças 
acerca dos acontecimentos. Albert Ellis (1994), na teoria cognitiva da emoção, 
descreve as crenças como as causas mais proximais dos sentimentos. As crenças 
racionais - crenças pragmáticas, capazes de encontrar suporte empírico - bem como 
as crenças irracionais - crenças não-pragmáticas, pouco prováveis de terem suporte 
empírico objectivo - ambas podem estar envolvidas na formação de emoções. 
Recentemente, David, Schnur e Birk (2004) comprovaram que os sujeitos 
interpretavam os acontecimentos mais subjectivos de acordo com as suas crenças e 
constaram que as crenças racionais estavam associadas às emoções positivas, 
enquanto que as crenças irracionais estavam mais associadas às emoções negativas. 
O sistema emocional não é distinto do sistema de processamento de informação 
(Zajonc & Markus, 1984); emoções e cognições partilham vários subsistemas do 
organismo (e.g. neural, visceral, muscular, glandular, mental) e derivam de uma 
variedade de fontes internas e externas comuns (e.g. estados biológicos, informação 
sensorial e experiências subjectivas). A interacção entre ambas é recíproca, pois da 
mesma forma que as emoções constituem o principal sistema motivacional da 
cognição (Izard, 1993), influenciando a atenção, percepção, memória e a 
aprendizagem (Izard, 1984; Levenson, 1994), também as emoções são 
frequentemente activadas pela avaliação cognitiva. (Ellis, 1994; Izard, 1984; Lazarus 
& Folkman, 1984; Leventhal, 1979 cit in Dodge, 1991). 
Esta reciprocidade de relações leva-nos a ponderar a hipótese do esquema 
desadaptativo de processamento de informação nas anorécticas ser auto-
perpetuante. Os desvios da atenção e da memória para aspectos ameaçadores 
377 
Capítulo 8 - Discussão 
relacionados com o corpo provocam emoções negativas intensas e estas, por 
conseguinte, intensificam ainda mais estes desvios, mantendo activas as memórias 
negativas e ampliando as preocupações. Esta hipótese converge com a perspectiva 
de Vitousek e Hollon (1990) segundo a qual o esquema cognitivo desadaptado 
contribui para a manutenção da patologia alimentar. 
Da análise do QAE-AN (Parte II) resta-nos ainda referir as principais conclusões 
tiradas ao nível do processamento meta-emocional e da variabilidade de emoções 
sentidas. Começando pelo primeiro, podemos referir que ao longo da Parte II as 
anorécticas demonstraram capacidade para raciocinar sobre as emoções que 
podem sentir em situações hipotéticas, nomeando-as. Os principais dados que 
nos permitem tirar estas conclusões são, por um lado, a elevada frequência de 
escolha de emoções, em contraste com a baixa prevalência de respostas "não sinto 
nada" e, por outro lado, a homogeneidade das respostas entre anorécticas e não-
anorécticas nos estímulos de carácter geral. A haver défices nestas competências 
eles manifestar-se-iam também nos estímulos genéricos. 
Quanto à variabilidade de emoções sentidas questionámos, como ponto de 
partida, se as anorécticas apresentavam ou não uma tendência para sentir 
especificamente alguma emoção. Ponderando a comorbilidade da ansiedade e da 
depressão com a anorexia nervosa, colocámos como hipótese as anorécticas 
sentirem fundamentalmente medo e vergonha, associadas à ansiedade de acordo 
com a proposta de Izard (1991) e também tristeza, que segundo o mesmo autor é a 
emoção mais saliente na depressão. 
Analisando os resultados, observámos que estas emoções se evidenciam de 
forma esporádica nalgumas questões. A vergonha é mais saliente quando a 
anoréctica tem que expor o corpo (pergunta 17). A tristeza surge como mais frequente 
na pergunta 3 ("Quando criticam com razão as minhas atitudes ou comportamentos") 
e na pergunta 24 ("Quando cometem uma injustiça comigo"). O medo destaca-se nas 
perguntas 20 ("Quando olho para uma mesa com bastante comida"), 23 ("Quando me 
convidam para uma festa de aniversário") e 28 ("Quando penso no meu futuro"). 
Nesta última, é particularmente curiosa a elevada percentagem de anorécticas (40%) 
que refere sentir medo quando pensa no seu futuro. O medo da mudança, em 
paralelo com o sofrimento actual, podem contribuir para um acrescer de incertezas 
face ao dia de amanhã. Sampaio et ai. (1999) clarificam este dilema: "... se for 
perguntado a um destes doentes se pretende continuar neste regime alimentar toda a 
vida, responde prontamente "Isso nunca, apenas até atingir o objectivo de ficar 
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definitivamente magro, sem retorno. O que eu quero é comer como as outras pessoas 
e deixar de me preocupar com o corpo. Quero ter uma vida normal". Neste cenário, é 
provável que a depressão opere através da elaboração duma visão pessimista do 
futuro associada à reduzida antecipação de experiências positivas, fruto da dificuldade 
em aceder às representações mentais destas experiências (MacLeod & Salaminiou, 
2001). 
Como conclusão, podemos referir que, excluindo estas tendências pontuais, não 
se denota a presença persistente de uma dada emoção nas respostas à Parte II do 
QAE-AN. Há uma tendência sim, para o agrupamento das emoções negativas 
voltadas para o interior, mas não se justificando o destaque de nenhuma das 
emoções que o compõem. Assim sendo, estes resultados não permitem reforçar na 
íntegra a hipótese levantada por Izard (1991) de que a díade de emoções medo-
vergonha é a mais proeminente na anorexia nervosa. Mesmo conjugando a Parte II 
com a Parte I.B do questionário, podemos concluir que estas duas emoções são 
sentidas com bastante frequência pelas anorécticas, mas em paralelo com outras, 
como a culpa, a tristeza e a angústia. 
Avaliação do QAE-AN e orientações para o futuro 
Analisando sucintamente cada uma das secções do QAE-AN, podemos referir 
que a Parte I.A. diferenciou o grupo clínico do não-clínico e se correlacionou forte e 
significativamente com a TAS-20 (cf. 7.1.7), mostrando potencial para poder ser um 
bom instrumento. Contudo, a avaliação desta escala breve revelou a necessidade de 
alguns melhoramentos; os 10 itens do questionário apresentaram um alpha de 
Cronbach baixo, apesar das subescalas apresentarem uma consistência interna 
aceitável, tendo em conta o número reduzido de itens. Assim sendo, é de ponderar a 
possibilidade de aumentar o número de itens se se pretender que a Parte I.A 
funcione, no futuro, como um instrumento independente. 
A Parte I.B, ao questionar a frequência com que cada sujeito sente 
habitualmente cada uma das 11 emoções primárias, também permitiu diferenciar com 
clareza os dois grupos. O estudo psicométrico desta secção reforçou ainda a 
pertinência de se agrupar as emoções primárias em emoções negativas (voltadas 
para o interior ou para o exterior) e emoções positivas, já proposto por Agra et ai. 
(2003). 
Quanto à Parte II, a principal conclusão que se destaca na avaliação desta 
secção é que a generalidade dos estímulos desenvolvidos com base em situações 
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comuns na anorexia nervosa distinguem os dois grupos relativamente às emoções 
sentidas e/ou da intensidade das mesmas. Das 11 perguntas formuladas com base 
neste critério, cinco distinguem os dois grupos simultaneamente nas duas dimensões 
(5, 13, 17, 20,2 6) e apenas uma não gera diferenças significativas em nenhuma 
destas dimensões (pergunta 2). Três perguntas dão origem, inclusivamente, a 
valências de resposta opostas (emoções negativas vs emoções positivas) nas 
anorécticas e nas não-anorécticas. 
Outro aspecto que procurámos analisar para explorar a qualidade do 
instrumento nesta secção, foi a equivalência entre a componente-alvo (emoção 
positiva, emoção negativa/interior, emoção negativa/exterior), pensada para cada 
pergunta durante a fase de elaboração do questionário e a escolha efectiva dos 
sujeitos. Assim, das 11 perguntas relacionadas com a anorexia nervosa observámos 
que apenas três (perguntas 2, 20 e 23) não estimularam preferencialmente, nas 
anorécticas, uma emoção dentro da componente-alvo. 
No que concerne às perguntas de carácter geral, a concordância entre 
componente pensada e a componente escolhida foi superior, tanto nas anorécticas 
como nas não-anorécticas; em concreto, apenas uma (pergunta 24) suscitou 
preferencialmente emoções de outra componente. 
Estes dados indicam-nos que a maioria das situações definidas conseguiu 
despoletar uma emoção dentro da componente inicialmente pensada. 
Genericamente, a construção do QAE-AN foi equacionada com o objectivo de 
criar um instrumento que permitisse aprofundar a área emocional nos indivíduos com 
anorexia nervosa, respondendo a algumas questões até aqui inexploradas. 
Consideramos que esse objectivo foi atingido. Os resultados obtidos nesta tese 
levam-nos, no entanto, a projectar o desenvolvimento de estudos complementares 
que permitam alargar a utilização deste questionário a contextos clínicos. Assim 
sendo, perspectiva-se a revisão deste instrumento, tornando-o mais prático, mais 
reduzido e com a presença de uma grelha de análise. 
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8.3. RELAÇÃO ENTRE ALEXITIMIA, DEPRESSÃO, ANSIEDADE E AUTO-
EFICÁCIA GERAL 
A primeira conclusão que retiramos desta análise (cf. 7.2.2) é que estas quatro 
variáveis se correlacionam significativamente entre si. 
A correlação da alexitimia com a depressão, a ansiedade e a auto-eficácia é 
devida aos dois primeiros factores, isto é, à dificuldade em identificar (F1) e expressar 
sentimentos (F2), uma vez que o estilo de pensamento orientado para o exterior (F3) 
não se relaciona significativamente com nenhuma destas variáveis. 
De acordo com o nosso estudo, F3 apenas se correlacionou significativamente 
com os outros dois factores da TAS-20, apesar das forças das relações serem baixas. 
Segundo Taylor et ai. (1997) as dimensões da alexitimia são conceptualmente 
distintas, mas estão logicamente relacionadas. Em relação ao estilo de pensamento 
orientado para o exterior, este reflecte a ausência de pensamentos internos e 
fantasias, bem como um leque restrito de expressividade emocional, explicando a 
relação com F2. Adicionalmente F1 e F2 têm demonstrado estar associados à 
reduzida introspecção (Luminet et ai., 2004). 
A correlação da depressão e da ansiedade apenas com as dimensões afectivas 
(F1 e F2) e não com o estilo cognitivo (F3) da alexitimia já foi documentada em 
estudos anteriores com amostras não-anorécticas (Bankier, Aigner, & Bach, 2001; 
Berthoz et ai., 1999; Duddu et ai., 2003; Modestin, Furrer, & Malti, 2004; Saarijàrvi, 
Salminen, & Toikka, 2001), sugerindo-nos que este padrão se mantém em diferentes 
populações, podendo ter um carácter estável. 
A forte relação entre a alexitimia e a depressão observada no nosso estudo, já 
era previsível tendo em conta as características das duas perturbações e o 
background empírico. Em termos de características, os deprimidos e os alexitímicos 
apresentam em comum um baixo auto-conceito, baixa motivação e a predominância 
de afectos negativos (Lane, Sechrest, & Riedel, 1998). Ao nível das interacções entre 
ambas, alguns autores sugerem que os défices cognitivos, perceptuais e 
motivacionais temporários resultantes do estado depressivo influenciam 
negativamente a regulação dos afectos. O sentimento de incapacidade e o humor 
negativo podem facilitar a persistência de informações relacionadas com os défices e 
as dificuldades, suscitando a contenção das experiências emocionais e, 
consequentemente, a alexitimia. 
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No sentido inverso, também é possível que a alexitimia predisponha o 
desenvolvimento de outras perturbações que abranjam a regulação dos afectos, tal 
como a ansiedade e a depressão (Taylor et ai., 1997). Nesta mesma linha, Lumley 
(2000) considera que a alexitimia predispõe uma valência emocional negativa e que, 
como os alexitímicos falham na regulação dos afectos negativos resultantes de 
situações conflituosas, em consequência esses afectos permanecem por moldar e 
tornam-se crónicos. A apoiar a hipótese da alexitimia poder predispor um quadro 
depressivo, Rude e McCarthy (2003) verificaram que indivíduos vulneráveis à 
depressão apresentavam um padrão de regulação das emoções menos adaptativo do 
que os indivíduos saudáveis, revelando confusão sobre os sentimentos e a contenção 
destes. 
Quanto à ansiedade, levanta-se a hipótese da alexitimia favorecer o seu 
desenvolvimento, mas também da influência se exercer no sentido inverso, ou seja, a 
ansiedade poder constituir um pano de fundo para o despoletar da alexitimia, 
considerando que as pessoas ansiosas têm uma propensão para conter as suas 
experiências emocionais com o intuito de evitar as sensações físicas de ansiedade 
(Zetlin & McNally, 1993). 
Relativamente à auto-eficácia, a relação negativa que apresenta com a 
alexitimia justifica-se, no nosso entender, pelo facto desta última reflectir um défice 
nas capacidades - neste caso, na regulação das emoções - em oposição à auto-
eficácia que incide na percepção das capacidades gerais. Na clarificação desta 
relação devemos também considerar que as experiências emocionais influenciam a 
formação da auto-eficácia (Bandura, 1997), justificando que indivíduos com menor 
confiança ao nível dos sentimentos, tal como acontece com os alexitímicos, 
apresentem uma avaliação mais negativa das suas capacidades pessoais. 
As correlações significativas entre a auto-eficácia geral e as duas primeiras 
dimensões da TAS-20 reforçam a ideia de que F1 e F2 medem a auto-eficácia meta-
emocional, o mesmo já não acontecendo com F3, cujas questões se centram no estilo 
de pensamento e não na percepção das capacidades. Esta ausência de relação pode 
ser igualmente justificada pelo facto de F3 não sofrer influências dos padrões 
individuais de realização, que por si só tendem a condicionar a percepção de auto-
eficácia. Este dado é reforçado por Lundh et ai. (2002) que verificaram que o 
perfeccionismo influenciava a forma como os participantes avaliavam as suas 
capacidades meta-emocionais, mas não afectava a forma como os mesmos 
avaliavam o seu estilo de pensamento. 
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Quanto à relação da auto-eficácia geral com a depressão e a ansiedade 
detectada no nosso estudo, esta é congruente com a interacção recíproca entre estes 
conceitos defendida por Bandura (1997). A depressão e a ansiedade tanto podem 
influenciar a forma como os acontecimentos são interpretados cognitivamente, 
tornando-os congruentes com o humor negativo e dando origem a crenças de baixa 
auto-eficácia, como podem surgir no decorrer da percepção de ineficácia, através do 
aumento do carácter ameaçador das situações, da baixa percepção de auto-controlo 
e da tendência negativa para avaliar e interpretar os progressos pessoais e a 
reacções afectivas. Empiricamente, a associação negativa entre a auto-eficácia e a 
depressão já foi verificada por O'Leary et ai. (1988 cit in O'Leary, 1992). 
Por último, resta salientar a elevada correlação observada entre a depressão e 
a ansiedade. Esta associação tem sido reforçada teórica e empiricamente (cf 4.1.2) e 
na sua base estão alguns sintomas não específicos, transversais a ambos os quadros 
clínicos. Ao nível afectivo a ansiedade e a depressão constituem condições 
emocionais negativas, as quais se pautam frequentemente pela culpa, medo, tristeza 
e distress. Outros sintomas, como a insónia e as dificuldades de concentração 
contribuem igualmente para a forte correlação entre as medidas de ansiedade e 
depressão (Clark & Watson, 1991; Watson et ai., 1995). 
8.4. EFEITO DO DIAGNÓSTICO DE ANOREXIA NERVOSA NA ALEXITIMIA, 
ANSIEDADE, DEPRESSÃO E AUTO-EFICÁCIA GERAL 
Nos resultados desta análise, levada a cabo no ponto 7.2.3, destaca-se a 
homogeneidade encontrada entre os dois subtipos de anorexia nervosa; anorécticas 
restritivas e anorécticas bulímicas não diferiram significativamente em nenhuma das 
variáveis estudadas. 
Considerando especificamente a alexitimia, este dado contradiz alguns estudos 
que caracterizam as anorécticas restritivas como mais alexitímicas (Eizaguire et ai., 
2004; Sexton et ai., 1998). Em contrapartida, os nossos resultados encontram paralelo 
nos de Bourke et ai. (1992), Cochrane et ai. (1993) e Eizaguirre et ai. (2004) que 
indicam que a alexitimia é uma característica comum nas anorécticas em geral. 
A homogeneidade no nível de alexitimia, não exclui, no entanto, a possibilidade 
de ambos os subtipos se distinguirem nalguns aspectos, como por exemplo na forma 
como lidam com as emoções. Parker et ai. (1998) referem que as estratégias de 
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evitamento (e.g. ingestão alimentar compulsiva61) e os comportamentos orientados 
para as emoções (e.g. dizer a si próprio que a situação não está a acontecer) são os 
mecanismos de coping mais frequentes na alexitimia e, neste contexto, é provável 
que as anorécticas bulímicas usem preferencialmente as estratégias de evitamento e 
as anorécticas restritivas apresentem basicamente um estilo de coping virado para as 
emoções. 
Quanto à depressão, os nossos resultados também não apoiam uma associação 
deste quadro clínico a nenhum dos subtipos de anorexia nervosa, em particular ao 
subtipo bulímico que tem sido o mais referenciado (cf. Braun et ai., 1994; Laessle et 
ai., 1985; Wilcox & Satter, 1996). A hipótese de que a preocupação com a ingestão 
compulsiva e os comportamentos purgativos podem acentuar significativamente a 
depressão não é, pois, validada no nosso estudo, e vai ao encontro das conclusões 
tiradas por Garner et ai. (1985) e Vitousek e Manke (1994). 
Quanto à ansiedade, esta variável não foi incluída no conjunto de variáveis 
dependentes em relação às quais foi testado o efeito do diagnóstico de anorexia 
nervosa, devido à sua elevada correlação com a depressão. É também possível que a 
ansiedade não difira entre anorécticas restritivas e anorécticas bulímicas, à 
semelhança do que verificaram Vitousek e Manke (1994). 
Ao nível da auto-eficácia não se registaram diferenças significativas entre os 
subtipos e, de forma análoga às conclusões tiradas relativamente à depressão, a 
hipótese das anorécticas restritivas serem mais eficazes pelo facto de controlarem 
melhor o seu comportamento alimentar (Shisslak et ai., 1990), não é apoiada pelos 
nossos resultados. Uma vez que o conceito de auto-eficácia se refere à percepção 
das capacidades e não à sua aplicação efectiva, é provável que a eficácia percebida 
não seja substancialmente diferente entre as restritivas e as bulímicas, tendo em 
conta que é possível sentir perda de controlo mesmo perante a ingestão de uma 
quantidade reduzida de alimentos. 
Da análise efectuada ficou também claro que o grupo clínico geral (com os dois 
subtipos de anorexia nervosa) se distingue significativamente do grupo não-clínico em 
todas as variáveis estudadas, sendo as anorécticas as que apresentam níveis mais 
elevados de alexitimia (total e por factores), bem como de depressão, e níveis 
inferiores de auto-eficácia. 
A ingestão compulsiva, inicialmente considerada por Taylor et ai. (1997) como um comportamento 
orientado para acção, foi mais tarde definida pelos mesmos autores como uma estratégia de evitamento, 
uma vez que constitui um acto impulsivo e não racionalmente planeado (Parker et ai., 1998). 
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A tendência para as anorécticas apresentarem um funcionamento alexitímico 
tem sido descrita em vários estudos, tal como apresentámos no capítulo 4 (ponto 
4.3.2.1), e esta associação vem reforçar os modelos teóricos que consideram a 
patologia alimentar como uma perturbação na regulação dos afectos (Bruch, 1962; 
Goodsitt, 1983; Heatherton & Baumeister, 1991; Petterson, 2004; Selvini-Palazzoli, 
1985; Taylor et ai., 1997). 
Não surpreendentemente, o grupo clínico revelou também níveis mais elevados 
de depressão, em congruência com a comorbilidade associada à anorexia nervosa 
(cf. 3.4.1). A dúvida sobre a patogénese (diferente ou partilhada, primária ou 
secundária) entre estas perturbações não é passível de ser respondida no nosso 
estudo, pois ultrapassa os seus objectivos. De qualquer forma, e mesmo 
equacionando a controvérsia deste tema, é possível definir um conjunto de factores 
que podem justificar estas associações. Em concreto, considera-se que o estado 
depressivo pode constituir um factor de risco ou précipitante da perturbação alimentar 
(Levy & Dixon, 1985 cit in O'Brien & Vincent, 2003). No sentido inverso, o humor 
depressivo pode aparecer, em termos biológicos, no seguimento das alterações 
bioquímicas e neuroendócrinas produzidas pela desnutrição (Cooper, 1995; Crisp, 
1980) e, em termos psicológicos, como resposta ao sofrimento causado pela ausência 
de controlo sobre certas situações (Seligman, 1975 cit in Izard, 1991), bem como pela 
preocupação com a imagem corporal (Cooper, 1995). 
Relativamente à ansiedade, e mesmo esta variável não tendo sido incluída na 
análise de variância multivariada (MANOVA) como forma de contornar a questão da 
multicolinearidade com a depressão, é-nos possível concluir que as anorécticas 
apresentam níveis mais elevados de ansiedade face ao grupo de controlo, tendo 
como base o estudo diferencial (teste f) realizado no ponto 7.1.3, a propósito da 
validade de construto da SAS. Na interpretação deste resultado equaciona-se a 
possibilidade da ansiedade estar envolvida na génese da anorexia nervosa (Bulik, 
1995 cit in O'Brien & Vincent, 2003) ou, em alternativa, surgir secundariamente a esta. 
Aprofundando este último ponto considera-se que, ao nível biológico, a restrição 
alimentar aumenta a propensão para os sintomas obsessivo-compulsivos (Holden, 
1990; Kaye et ai., 1991) e, ao nível psicológico, o estado de antecipação apreensiva 
do perigo que caracteriza a ansiedade pode desenvolver-se face à expressão do 
medo de engordar, central na anorexia nervosa. 
O sentido de ineficácia é considerado por Bruch (1962, 1973) como um aspecto 
da experiência psicológica funcionalmente perturbado na anorexia nervosa. A 
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presença de níveis inferiores de auto-eficácia nas anorécticas, observada no nosso 
estudo, reforça este facto e encontra também suporte na perspectiva de Bandura 
(1997), segundo a qual os sujeitos avaliam as suas capacidades com base na 
informação somática transmitida através dos estados fisiológicos e emocionais. Sendo 
a anorexia nervosa caracterizada pela falta de consciência interoceptiva, a baixa auto-
eficácia pode surgir associada à falta de confiança nas sensações corporais. 
Na explicação desta associação, podemos ponderar conjuntamente a influência 
dos traços perfeccionistas já referidos anteriormente. As anorécticas com padrões de 
realização elevados obterão, provavelmente, uma classificação menor na escala de 
auto-eficácia geral, na medida em que tenderão a considerar as suas capacidades 
longe do que idealizaram. 
8.5. ALEXITIMIA E QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO DAS EMOÇÕES PARA 
A ANOREXIA NERVOSA (QAE-AN) 
Aparentemente o facto das anorécticas serem mais alexitímicas contrasta com 
os resultados do QAE-AN que sugerem que as mesmas conseguem identificar 
emoções. Considerando especificamente a Parte II do questionário, convém relembrar 
que a capacidade para raciocinar sobre as emoções que o próprio pode sentir em 
situações hipotéticas (implicada no QAE-AN) representa uma capacidade meta-
emocional não necessariamente correlacionada com a percepção das emoções com 
base na vivência do dia-a-dia, isto é, num contexto real (avaliada na TAS-20). A 
presença da alexitimia não implica que as outras capacidades meta-emocionais 
estejam afectadas (Lundh et ai., 2002). 
No entanto, e apesar de objectivamente só podermos assumir que o QAE-AN 
(Parte II) avalia esta competência meta-emocional, é nossa convicção que este 
instrumento vai um pouco mais longe. Esta convicção apoia-se na perspectiva 
defendida pela maioria dos investigadores contemporâneos de que o processamento 
cognitivo da informação pode provocar emoções (Cicirelli, 1996). Lang (1984) salienta 
que a própria instrução de imaginação de uma situação pode desencadear emoções, 
em especial em sujeitos com boa capacidade imaginativa. Nestes casos, a emoção 
assinalada pode corresponder à emoção percepcionada numa exposição real (Lang, 
1984). 
Partindo deste pressuposto, levanta-se outra questão: será que este processo é 
equivalente em estímulos novos e em estímulos reportados a situações ocorridas no 
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passado? Na nossa opinião, se considerarmos uma situação nunca antes ocorrida, é 
possível que as anorécticas, ao apresentarem mais características alexitímicas, não 
tenham conseguido sentir emoções a partir do processo imaginativo, devido às 
restritas capacidades imaginativas e à dificuldade em imaginar-se na situação de 
outra pessoa, características estas que são imputadas à alexitimia (Taylor et ai., 
1997). Então, neste caso, as suas respostas derivam da aplicação da capacidade 
meta-emocional de acordo com a qual raciocinam sobre a emoção que podiam sentir. 
Contudo, se a situação já lhe ocorreu no passado, a identificação do estado 
emocional já não fica dependente da capacidade de imaginação mas sim da 
capacidade de identificar as emoções sentidas na realidade. Damásio (2000b) apoia 
este raciocínio ao considerar que a recordação de situações e a sua representação, 
enquanto imagens no processo de pensamento, constitui uma circunstância indutora 
de emoções. Analisando o QAE-AN (Parte II) atrevemo-nos a afirmar que a maioria 
dos estímulos apresentados já ocorreu no passado dos sujeitos (e.g. ser criticado, 
pensar na morte, pensar no futuro, não atingir objectivos, receber presentes que não 
se gosta, perder um objecto, ver um local sujo, ver uma mesa com comida, desiludir-
se com alguém, expor o corpo na praia, receber um elogio, ser submetido a um 
exame, ser convidado para uma festa de aniversário, comer de mais, entre outros). 
Desta forma, a resposta a muitas destas perguntas pode ser o reflexo da capacidade 
para discriminar a componente experiencial das emoções e, possivelmente, da 
capacidade para relembrar as emoções sentidas quando essa mesma situação 
ocorreu. 
Será ainda de ponderar a hipótese da aplicação destas capacidades ter sido 
facilitada pela grelha de resposta apresentada no questionário. Esta grelha, ao conter 
apenas 11 emoções62 possíveis, pode permitir ao respondente compará-las entre si, 
facilitando a definição do seu significado experiencial. A confirmar-se este processo, 
podemos pressupor que a capacidade para identificar emoções pode ser mais 
facilmente estimulada, tal como possa ter ocorrido no QAE-AN. 
Assumindo, então, esta perspectiva como válida, deparamo-nos com a aparente 
contradição face aos resultados da TAS-20 que nos evidenciam uma capacidade 
limitada para identificar emoções nas anorécticas. A nossa leitura destes dados vai no 
sentido de considerar que a diferenciação entre emoções positivas e negativas é 
facilmente percepcionada, mesmo por indivíduos alexitímicos, e que a elevada 
frequência de emoções negativas voltadas para o interior encontrada no QAE-AN 
62 Recorde-se que estas 11 emoções constituem as emoções primárias definidas por Izard (1991). 
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(Parte II), representa apenas uma forma das anorécticas comunicarem o seu mal-
estar interior, não implicando forçosamente a distinção experiencial de cada uma das 
emoções que compõem esta componente. 
A diferenciação entre emoções negativas e positivas que pressupomos que as 
alexitímicas consigam efectuar, pode ocorrer com base na avaliação das 
características do estímulo face aos seus objectivos pessoais, tal como nos descreve 
Bower (1994, p. 303): 
"Most emotions arise as we translate our motives and concerns into goal-directed 
actions in a largely unpredictable environment. When our actions lead to outcomes 
appraised as achieving our concerns, or aiding plans to achieve them, we 
experience a positive emotion of pleasure, pride, delight, relief, or enjoyment. But 
events interpreted as thwarting our plans, as causing injury or loss of a goal-state, 
lead us to experience a negative emotion of sadness, fear or anger." 
Esta justificação é extensível aos resultados da Parte I.B do QAE-AN, na qual as 
participantes classificaram a frequência com que sentiam cada uma das emoções na 
realidade. Relembrando, as anorécticas demonstraram distinguir claramente entre 
emoções positivas e negativas e, dentro destas últimas, apontaram as negativas 
orientadas para o interior como as mais prevalentes. 
A certeza sobre qual dos possíveis processos esteve por detrás das respostas 
das anorécticas é uma questão que fica por responder nesta tese. Se, futuramente, se 
pretender que o QAE-AN avalie em concreto a dificuldade de identificar emoções 
subjacente ao construto da alexitimia, então o seu conteúdo terá que ser reformulado 
no sentido de englobar questões que permitam avaliar o grau de compreensão da 
componente experiencial das emoções. 
Smith, Amnér, Johnsson e Franch (1997) exemplificaram a relevância desta 
dimensão, ao verificarem que as anorécticas usavam mais palavras emocionais para 
descrever expressões faciais do que as participantes do grupo de controlo mas, em 
contrapartida, também empregavam mais estratégias alternativas de evitamento da 
empatia (e.g. redução da descrição, concentração nos detalhes mais triviais, reacção 
não espontânea ao estímulo, incapacidade para explicar alterações entre os 
estímulos). Este dado sugere-nos que as anorécticas possuem as ferramentas verbais 
necessárias mas não conseguem utilizá-las de uma forma apropriada, devido a 
dificuldades na compreensão dos afectos. Como as anorécticas não têm problemas 
ao nível lexical, elas podem dominar a significação das palavras emocionais para 
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expressar o seu desconforto interior sem que isso implique a distinção da experiência 
subjectiva das emoções. 
8.6. PAPEL PREDITIVO DA ALEXITIMIA, DEPRESSÃO, ANSIEDADE E 
AUTO-EFICÁCIA GERAL NO DIAGNÓSTICO DE ANOREXIA NERVOSA 
O modelo composto pela alexitimia, depressão e auto-eficácia revelou-se 
estatisticamente significativo na predição do diagnóstico de anorexia nervosa, de 
acordo com o estudo de regressão efectuado em 7.2.4. Tal indica-nos que estas três 
variáveis, no seu conjunto, distinguem as anorécticas das não-anorécticas. 
Na análise específica da contribuição única de cada um destes três preditores, 
retiramos, essencialmente, duas conclusões: (1) a depressão e a alexitimia 
constituem preditores significativos do diagnóstico de anorexia de nervosa; e (2) a 
auto-eficácia não constitui um preditor significativo quando equacionada a presença 
da depressão e da alexitimia. 
No geral, estes resultados contrariam a noção de que a presença da alexitimia 
na anorexia nervosa está totalmente associada à depressão, tal como defendem 
Corços et ai. (2000), e aproximam-se mais do estudo de Zwaan et ai. (1996) que 
denota uma certa estabilidade na alexitimia. 
Esta conclusão é reforçada por alguns trabalhos desenvolvidos com outro tipo 
de amostras, não-anorécticas, entre os quais se evidencia o estudo de Luminet et ai. 
(2001) que, diferentemente dos outros, analisou a estabilidade absoluta e relativa da 
alexitimia verificando que as oscilações na alexitimia não eram totalmente explicadas 
pela depressão. Esta conclusão é também apoiada por outros estudos longitudinais e 
transversais, com o recurso a diferentes metodologias (Grabe et ai., 2001; Modestin et 
ai., 2004; Salminen, et ai., 1994; Wise, Mann, & Hill, 1990). 
A associação entre a alexitimia e a anorexia nervosa confirmada no nosso 
estudo reforça a teoria de Taylor et ai. (1997) de que as perturbações do 
comportamento alimentar se caracterizam por um défice ao nível da auto-regulação, 
com grande saliência na regulação dos afectos. A leitura que fazemos da 
contribuição única da alexitimia na predição da anorexia nervosa prende-se com a 
clássica teoria de Bruch (1962), que postula que a ausência de consciência das 
experiências internas nas anorécticas pode contribuir para a vivência confusa das 
emoções, havendo uma tendência para misturar os afectos propriamente ditos com os 
afectos negativos relacionados com o corpo. Assim sendo, ponderamos a hipótese da 
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alexitimia acentuar a incapacidade para modular os afectos negativos relacionados 
com o corpo, sustentando a insatisfação corporal e alimentando um modo de 
funcionamento caracterizado pelo evitamento experiencial de emoções e sensações 
corporais. 
O nosso estudo indica-nos também que, neste modelo, a depressão é um 
preditor significativo da anorexia nervosa, apresentando uma contribuição única. É 
de relembrar que este quadro pode surgir associado às alterações bioquímicas e 
neuroendócrinas decorrentes da desnutrição e às emoções negativas relacionadas 
com a imagem corporal e a fraca percepção de controlo. Em termos psicológicos, a 
presença da depressão pode também intensificar um conjunto de sintomas 
associados à anorexia nervosa, tais como (a) os sentimentos de desvalorização; (b) 
os afectos negativos relacionados com o corpo; (c) a perda de interesse por tudo o 
que não diga respeito ao corpo; e (d) a propensão para memórias negativas 
relacionadas com o corpo. 
Swift et ai. (1986) consideram que a depressão se autonomiza ao longo da 
patologia alimentar e a nossa convicção vai precisamente neste mesmo sentido. No 
presente estudo, a depressão revelou-se muito influente na área emocional, 
desenvolvendo relações com outras variáveis e explicando, inclusivamente, uma parte 
na variação da alexitimia. Por estes motivos, e também com base nos estudos que 
revelam alguma estabilidade mesmo após a remissão do problema alimentar (O'Brien 
& Vincent, 2003), pensamos que a depressão se torna autónoma e que a sua 
permanência pode dificultar a recuperação da anorexia nervosa. 
Este resultado chama-nos à atenção para a importância dos sentimentos de 
fundo. Estes não derivam de emoções, estão mais associados aos estados corporais 
e ajudam a definir o nosso estado mental, apresentando uma relação estreita com o 
humor. Com clareza, Damásio (2000b, pp.326-327) evidencia que estes sentimentos 
têm ficado em segundo plano comparativamente com a ênfase atribuída às emoções 
primárias: 
"... os sentimentos considerados com mais frequência são os que constituem a 
leitura consciente destas emoções principais. Nada disto teria sido um problema 
se não tivesse servido para nos afastar do facto de que produzimos continuamente 
sentimentos de emoções, embora esses sentimentos não façam, 
necessariamente, parte do conjunto dos "sentimentos universais" que derivam das 
emoções universais. A maior parte do tempo não experimentamos qualquer uma 
destas emoções, o que constitui uma bênção uma vez que a maior parte delas são 
desagradáveis (...). Porém, o facto é que experimentamos outras formas de 
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emoção, por vezes de forma subtil, outras de forma intensa, que nos permitem 
apreciar o tom físico geral do nosso ser." 
Sob a forma de sentimento de fundo, o humor negativo pode contribuir para a 
continuidade do problema alimentar, constituindo um obstáculo a uma vivência interior 
mais positiva e menos centrada nos défices. Assim sendo, levantamos a hipótese 
deste sentimento poder potenciar o desenvolvimento da percepção de eficácia. Uma 
vez que as anorécticas se percepcionam como mais ineficazes, comparativamente 
com o grupo de controlo, é possível que esta característica surja associada à 
depressão e à alexitimia. Tal faz sentido se considerarmos que os estados emocionais 
influenciam directamente a estruturação da auto-eficácia (Bandura, 1997). 
Assim, a baixa percepção de eficácia na anorexia nervosa pode resultar da 
influência combinada de vários vectores: (1) a não consciência de experiências 
internas, tipicamente presente neste problema alimentar, levando à falta de confiança 
nas sensações corporais como factor orientador do comportamento; (2) o humor 
negativo, sob a forma de sentimento de fundo, influenciando negativamente a 
interpretação cognitiva dos acontecimentos; e (3) a dificuldade em identificar e 
expressar sentimentos, subjacentes ao construto de alexitimia, que consolidam a 
baixa auto-eficácia meta-emocional. 
Com base nesta leitura, é possível que a intervenção na depressão e na 
alexitimia possa ter implicações ao nível da auto-eficácia geral. Esta leitura dos 
resultados sugere a importância das emoções no desenvolvimento da auto-eficácia 
geral definida por Ribeiro (1995). 
Resta ainda referir que no conjunto de preditores testados não foi incluída a 
ansiedade, devido à sua elevada correlação com a depressão, visando ultrapassar, 
desta forma, o problema da multicolinearidade. Assim, podemos apenas levantar a 
hipótese da ansiedade poder contribuir significativamente para a predição deste 
diagnóstico, surgindo associada às alterações bioquímicas e neuroendócrinas 
resultantes da desnutrição e/ou acentuando um conjunto de sintomas comuns na 
anorexia nervosa, como o medo de engordar e a tendência para interpretar de forma 
ameaçadora estímulos que interfiram com a área corporal. 
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8.7. EFEITO MEDIADOR DA DEPRESSÃO NA RELAÇÃO DA ALEXITIMIA 
COM O DIAGNÓSTICO DE ANOREXIA NERVOSA 
O teste dos três modelos de mediação, considerando a depressão como variável 
mediadora entre o diagnóstico de anorexia nervosa e cada um dos três factores da 
alexitimia, revelou-nos que a depressão exerce um efeito diferente em cada um dos 
modelos analisados. Especificamente, a depressão: (1) é um mediador parcial da 
relação de F1 com a anorexia nervosa; (2) é um mediador perfeito da relação de F2 
com esta mesma variável; e (3) não exerce um papel de mediação entre F3 e a 
patologia alimentar. Assim, podemos concluir que o efeito mediador da depressão na 
relação da alexitimia com a anorexia nervosa opera, especificamente, em F1 e F2 da 
alexitimia. A relação de F3 com a anorexia nervosa é independente da depressão. 
No entanto, e de uma forma genérica, estes dados apoiam a perspectiva de 
Honkalampi et ai. (2000) de que a depressão é, provavelmente, a variável mais 
importante na explicação da variância da alexitimia. 
A influência de F1 na anorexia nervosa, ao ser parcialmente mediada pela 
depressão, revela-nos que o facto das anorécticas demonstrarem uma maior 
dificuldade em identificar sentimentos é explicada, em parte, pela presença da 
depressão. Compreende-se que a presença dum quadro depressivo acentue a 
dificuldade em identificar sentimentos, provavelmente em reflexo das características 
cognitivas, perceptuais e motivacionais associadas a este estado. Efectivamente, não 
raras vezes o indivíduo deprimido refere sentir-se "vazio", sem emoções. 
Todavia, importa realçar que, mesmo anulando este efeito, a dificuldade em 
identificar sentimentos se mantém saliente nos sujeitos anorécticos, reforçando a 
hipótese de que na anorexia nervosa existe uma vivência confusa das emoções e 
uma incapacidade em modulá-las. 
Quanto a F2, verificamos que a depressão actua como um mediador da relação 
deste com o diagnóstico de anorexia nervosa, sugerindo-nos que a dificuldade em 
expressar sentimentos aos outros, que se identifica com maior saliência nas 
anorécticas, está associada ao estado depressivo. É provável que o isolamento social, 
a diminuição de energia e a dificuldade em pensar - sintomas comuns na depressão -
afectem a qualidade e a frequência da interacção com os outros. Duddu et ai. (2003) 
consideram, inclusivamente, que a dificuldade em expressar sentimentos é parte 
integrante do processo de normalização da perturbação depressiva. 
Relativamente a F3, constata-se que este factor também é significativamente 
mais elevado nas anorécticas, comparativamente com as não-anorécticas (cf. 7.2.3) 
392 
Capítulo 8 - Discussão 
mas, diferentemente de F1 e F2, não se relaciona com a depressão. Desta forma, a 
sua relação com o diagnóstico de anorexia nervosa não é mediada por esta variável. 
Alguns autores tendem a considerar o estilo de pensamento orientado para o exterior 
como um índice mais objectivo da alexitimia. Defendendo esta noção, Cohen et ai. 
(1994) verificaram que esta dimensão se agrupava com outras medidas num factor 
interpretado como a incapacidade para tornar conscientes os sentimentos e 
representá-los. O estudo de Lane et ai. (1998) reforça esta mesma conclusão, ao 
utilizar uma medida de desempenho específica para avaliar esta área. Também na 
investigação de Welmer et ai. (1995, cit in Lane et ai., 1998), este foi o factor mais 
associado ao número de palavras utilizadas para descrever emoções nas histórias 
redigidas a partir das placas do TAT. De acordo com estes dados, o pensamento 
orientado para o exterior parece constituir um indicador mais objectivo do 
processamento emocional pouco activo, traduzindo uma baixa procura de significado 
para os acontecimentos emocionais (Luminet et ai., 2004). 
A partir daqui coloca-se uma questão: serão as outras dimensões da alexitimia 
menos precisas? Lane et ai. (1998) defendem esta hipótese, justificando que a 
dificuldade em identificar e expressar emoções pode ser menos exacta de avaliar se 
os sujeitos não tiverem consciência destas dificuldades. O mesmo parece não 
acontecer com o pensamento orientado para o exterior, uma vez que os seus itens 
questionam os indivíduos acerca do estilo cognitivo que adoptam habitualmente. 
No entanto, a baixa fidelidade encontrada neste factor, não só no nosso estudo 
(cf. ponto 7.1.6) como também em vários outros (Bressi et ai., 1996; Loas et ai., 2001; 
Muller et ai., 2003; Prazeres et ai., 1998; Veríssimo, 2001), leva-nos a considerar 
hipóteses alternativas ao facto desta dimensão poder ser a mais objectiva no 
construto da alexitimia. Equacionando a concepção de Laquatra e Clopton (1994) 
sobre a ausência de relação entre a patologia alimentar e o estilo de pensamento 
orientado para o exterior observado numa amostra de estudantes universitários, 
encontrámos outra justificação que nos parece pertinente. Laquatra e Clopton 
consideram que o estilo de pensamento orientado para o exterior pode ser uma 
característica secundária aos acentuados défices afectivos (i.e., a F1 e F2 da 
alexitimia) podendo não estar desenvolvido em patologias alimentares de menor 
severidade. 
A não existência de relação entre F3 e a depressão, e também entre este a 
ansiedade (cf. teste de correlação em 7.2.2) já foi documentada por outros autores (cf. 
Fukunishi et ai., 1997; Saarijàrvi et ai., 2001) e fornece algum suporte para a hipótese 
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levantada por Grabe et ai. (2001) de que poderão existir diferenças etiológicas entre 
as três dimensões da alexitimia. Esta suposição foi definida a partir da constatação de 
que a proporção de variância explicada pelos traços de personalidade, de acordo com 
o modelo de personalidade de Cloninger (1987 cit in Grage et ai., 1987) e pela 
psicopatologia, incluindo a ansiedade a depressão, variava consideravelmente em 
cada uma das dimensões, sendo F3 o factor menos influenciado por estas variáveis. 
Logo, parece-nos provável que o pensamento orientado para o exterior se 
desenvolva no seguimento da acentuação dos défices afectivos, tornando-se uma 




Numa análise retrospectiva, gostaríamos de realçar os aspectos centrais desta 
tese. Começando pela primeira parte, tivemos em mente a elaboração de uma revisão 
bibliográfica abrangente, que nos permitisse caracterizar, com acuidade, o complexo 
fenómeno que constitui a anorexia nervosa. Procurámos não nos centrar unicamente 
nas variáveis de estudo e, neste sentido, considerámos que foi bastante compensador 
todo o percurso de reflexão que desenvolvemos desde a "descoberta" desta patologia, 
até aos escritos que nos fornecem suporte mais actual para investir no estudo da área 
emocional. 
A revisão da história aguçou, desde logo, esta perspectiva, demonstrando-nos 
como o corpo pode servir de palco às emoções, sob a capa de ideais ascéticos. A 
revisão dos números da doença (a prevalência e incidência), ajudaram-nos a 
desconstruir a crença reforçada pelos mass media de que a anorexia nervosa tem 
aumentado em flecha ao longo dos últimos anos. Mesmo entendendo que esta 
doença não assume dimensões epidémicas, a revisão dos estudos com carimbo 
nacional deixou claro que as nossas jovens se preocupam e se sentem insatisfeitas 
com o corpo, avivando a motivação para estudar a anorexia nervosa. A abordagem 
clínica efectuada também vincou a importância deste investimento, evidenciando o 
impacto desta doença em vários domínios. Paralelamente, esta revisão proporcionou-
nos um conhecimento mais aprofundado sobre esta perturbação, permitindo-nos 
percepcioná-la no seu conjunto. Por fim, a abordagem psicológica da anorexia 
nervosa em estreita relação com a alexitimia, explanada ao longo do capítulo quarto, 
permitiu sistematizar os contributos teóricos e empíricos que sugerem a pertinência do 
presente estudo. 
Ao nível dos instrumentos, destacamos o estudo psicométrico realizado com o 
grupo clínico, do qual resultam os primeiros dados exploratórios sobre o 
comportamento da SAS, SDS, TAS-20 e EAEG, numa amostra anorécticas. 
De realçar foi também a adaptação da entrevista de diagnóstico (IDED-IV) e a 
sua aplicação no estudo. Não é do nosso conhecimento a existência, em Portugal, de 
uma entrevista semi-estrutura de diagnóstico para a anorexia nervosa. O seu 
processo de adaptação, em constante contacto com o seu autor, bem como a sua 
fácil administração, reforçam a pertinência da sua utilização tanto em contexto clínico 
como científico. 
Partindo para o estudo empírico, entre os aspectos a salientar inclui-se a 
construção do QAE-AN. Este instrumento, independentemente da utilização que se 
possa perspectivar para o futuro, permitiu clarificar outros fenómenos emocionais para 
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além da alexitimia. A abrangência destes fenómenos continua sub-explorada, mesmo 
reconhecendo que os últimos anos têm sido especialmente frutíferos no que concerne 
ao estudo do processamento da informação emocional. 
Com este objectivo em mente, projectámos analisar a frequência de cada 
emoção primária no dia-a-dia dos sujeitos, a variabilidade das emoções sentidas 
(padrão emocional) e a presença de competências meta-emocionais, indo de encontro 
à sugestão de Lundh et ai. (2002). Privilegiámos também a análise da intensidade 
emocional, que estranhamente tem ficado esquecida na investigação, tal como nos 
descreve Clore (1994, p.387): "A curious thing about emotion research is that 
psychologists have paid relatively little attention to the fact that emotions vary in 
intensity of subjective experience. This is surprising in part because, both within and 
between people, variation in intensity is one of the most salient aspects of emotional 
experiences." 
A aproximação ao contexto de vida das anorécticas constituiu um outro ponto 
positivo no QAE-AN, possibilitando a estas participantes a identificação de emoções 
decorrentes de situações próximas à sua realidade e que, inclusivamente, já possam 
ter ocorrido. Treat et ai. (2002), ao avaliarem a relevância das escalas 
multidimensionais, salientaram a importância dos estímulos integrados focarem 
simultaneamente aspectos normativos e aspectos socialmente relevantes. No nosso 
estudo, esta opção revelou-se de extrema importância, pois permitiu-nos perceber 
que o desajustamento emocional nas anorécticas não é global, mas sim contingente 
às situações que se cruzam com a doença. 
Na leitura deste facto foi enfatizada a existência de um esquema desadaptativo 
de processamento da informação, associado a estímulos relacionados com o peso e a 
forma corporal, que orienta os processos de atenção e memória para experiências 
emocionalmente negativas e que evita a recordação de emoções não congruentes 
com o estado interno da anoréctica. Na Psicologia, o processamento da informação é 
um conceito central: "...such a concept is essential to understand and deal with the 
great individual differences in emotional intensity, quality, and fluctuation observed in 
comparable environmental settings" (Lazarus, Kanner, & Folkman, 1980, p. 192). A 
clarificação do processo cognitivo subjacente à anorexia nervosa permite-nos, assim, 
a definição de estratégias de intervenção psicológica mais adequadas (Treat et ai., 
2002). 
Os resultados do QAE-AN sugerem-nos ainda que as anorécticas, mesmo 
apresentando níveis superiores de alexitimia, conseguem raciocinar sobre as 
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emoções que podem sentir em várias situações hipotéticas, nomeando-as. Partindo 
do princípio que o processamento cognitivo dos estímulos apresentados pode 
produzir emoções, os resultados obtidos fornecem suporte para considerar que as 
anorécticas as sentem, à semelhança do que defendem Berenbaum e Irvin (1996), e 
que conseguem identificar a valência destas - positiva ou negativa - de acordo com a 
aproximação ou distanciamento aos seus objectivos. As emoções negativas voltadas 
para o interior, que surgem em resposta aos estímulos da anorexia nervosa, 
constituem, possivelmente, o espelho do sofrimento vivenciado com esta doença. 
Este sofrimento parece ser proeminente, a deduzir pelas emoções que as anorécticas 
salientaram sentir com maior frequência na Parte I.A do QAE-AN. 
O QAE-AN não nos indica, contudo, se as participantes distinguem subtilmente a 
experiência da emoção, nem tão pouco se a conseguem expressar com facilidade. Na 
nossa opinião, esta é a direcção que os próximos trabalhos devem seguir, numa linha 
de investigação de cariz mais experimental e menos baseada no auto-relato. 
Uma das conclusões mais interessantes do nosso estudo foi, sem dúvida, a 
constatação, em termos práticos, da perspectiva defendida por Ekman e Davidson 
(1994) de que a disfuncionalidade não se encontra nas emoções propriamente ditas, 
mas sim na elevada intensidade, frequência e longa duração das mesmas, em 
especial das emoções negativas, bem como no seu carácter desajustado a 
determinadas situações. Com o QAE-AN percebemos, em concreto, que as emoções 
negativas voltadas para o interior são as mais intensas e frequentes nas anorécticas e 
que o seu sentido desajustado emerge apenas nos estímulos que se cruzam com as 
características do problema alimentar. 
A aplicação deste instrumento revelou, contudo, algumas limitações. Um 
primeiro aspecto a apontar dirige-se, sobretudo, às Partes I.B e II e diz respeito à 
grelha de resposta utilizada. Embora as listas de emoções revelem um elevado nível 
de concordância entre elas, convém ter presente que os registos verbais limitam uma 
completa descrição das emoções e dependem dos recursos linguísticos dos 
indivíduos (Plutchick, 1989). Analisando o impacto do uso de alternativas de respostas 
fixas, Zonnevylle-Bender et ai. (2004) verificaram que as anorécticas alexitímicas 
diferiam das anorécticas não-alexitímicas na descrição verbal de expressões 
emocionais, mas não na descrição destas expressões perante alternativas de 
resposta pré-definidas. O processamento da informação emocional parece, então, 
simplificado perante uma grelha de resposta, dificultando uma avaliação mais 
aprofundada desta área. 
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Por outro lado, as palavras não são o único veículo existente para identificar e 
expressar emoções. A componente não verbal pode constituir uma alternativa, pois 
não encontrar palavras para as emoções não significa obrigatoriamente ser 
alexitímico e, da mesma forma, o uso de expressões emocionais não exclui a hipótese 
da presença de alexitimia. 
Um outro aspecto que consideramos limitativo no QAE-AN é a sua excessiva 
focalização na capacidade de identificação de sentimentos de emoções, 
comparativamente com as restantes dimensões da alexitimia. Relativamente à 
dificuldade em expressar sentimentos e, mesmo esperando que esta se relacione 
fortemente com a dificuldade em identificá-los, seria interessante explorar se existem 
situações concretas que evidenciem a sua presença, fomecendo-nos indicações mais 
precisas para a intervenção clínica. 
Quanto ao estilo de pensamento orientado para o exterior, pensamos que existe 
uma maior variabilidade entre os sujeitos e que o seu aprofundamento poderia 
colmatar a menor importância que lhe tem sido atribuída em investigações que 
utilizam outras metodologias que não sejam a TAS-20. 
Por último, uma futura revisão do instrumento poderia aprofundar a avaliação da 
capacidade de imaginação e fantasia que, sendo parte integrante do construto da 
alexitimia, não é directamente avaliada na TAS-20. 
Centrando-nos, agora, no estudo efectuado com a restantes variáveis -
alexitimia, depressão, ansiedade e auto-eficácia geral - é de salientar que neste 
procurámos integrar um conjunto de variáveis relacionadas com a área emocional 
que, até ao momento e, que seja do nosso conhecimento, ainda não tinham sido 
analisadas conjuntamente. Conforme se referiu em diferentes momentos deste 
trabalho, a alexitimia tem sido a vertente emocional mais explorada nas doenças do 
comportamento alimentar. A relação entre ambas surgiu como objecto de estudo há 
cerca de uma década, saindo consistentemente reforçada e, desde então, tem sido 
especulada a presença da ansiedade e da depressão na sua explicação. Com base 
nestas interrogações, cujas respostas obtidas empiricamente têm sido tudo menos 
unas, intentámos clarificar o tipo de relação que a ansiedade, depressão, alexitimia e 
auto-eficácia geral estabeleciam com a anorexia nervosa, uma vez desenvolvida. 
No seguimento deste, verificámos que o modelo constituído pela depressão, 
alexitimia e auto-eficácia se revelou estatisticamente significativo na predição do 
diagnóstico da anorexia nervosa. Analisando a capacidade preditiva de cada uma 
destas variáveis, concluímos que a depressão e a alexitimia constituem dois 
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preditores significativos, contrariamente á auto-eficácia que não apresenta uma 
contribuição única significativa na predição da patologia alimentar. Perante este 
resultado formulámos a hipótese da associação da auto-eficácia à anorexia nervosa 
resultar da sua relação com a depressão e a alexitimia. 
Na metodologia utilizada procurámos, ainda, colmatar um aspecto apontado por 
O'Brien e Vincent (2003) relativamente ao estudo da comorbilidade das perturbações 
do comportamento alimentar: o teste explícito de modelos de variáveis mediadoras. A 
determinação destas variáveis tem implicações ao nível clínico, facilitando a 
conceptualização dos casos e a planificação do tratamento. Analisando, em 
específico, a possibilidade da depressão mediar a relação entre a alexitimia e a 
perturbação do comportamento alimentar constatámos que o efeito mediador da 
depressão varia consoante as dimensões da alexitimia em questão. A depressão 
explica a relação entre F2 e a anorexia nervosa, mas apenas medeia parcialmente a 
associação entre F1 e este mesmo diagnóstico. Por sua vez, a relação entre F3 e a 
patologia alimentar mostra-se independente da depressão. 
Estes dados são congruentes com a perspectiva intermédia apoiada pelo 
recente estudo de Eizaguirre et ai. (2004), que indica que a associação da alexitimia à 
depressão e ansiedade, nas perturbações do comportamento alimentar, é variável em 
função das dimensões do construto da alexitimia consideradas. De acordo com os 
nossos resultados, a depressão influencia essencialmente a dificuldade em identificar 
sentimentos e a expressão dos mesmos, mas não interfere significativamente no 
estilo de pensamento orientado para o exterior, que se apresenta como uma 
dimensão mais estável, possivelmente desenvolvida a partir da perseverante 
emocionalidade negativa e a consequente incapacidade para a modular. 
Estes resultados reforçam a perspectiva de que a alexitimia e a anorexia 
nervosa estão relacionadas, sem que essa relação seja meramente o resultado do 
papel mediador da depressão. Este dado tem importantes implicações ao nível clínico, 
pois indica que a intervenção na alexitimia pode produzir resultados positivos na 
recuperação do problema alimentar, não sendo estes atingíveis unicamente com o 
tratamento da depressão. 
A parte destas conclusões muitas perguntas ficam ainda por responder. O 
desenho experimental da nossa investigação não permite elucidar os reais contornos 
da génese da anorexia nervosa, nem discriminar a totalidade de padrões de influência 
entre as variáveis consideradas. A metodologia por nós utilizada apenas permitiu 
esclarecer a contribuição única de cada variável na explicação da patologia alimentar, 
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uma vez desenvolvida, não fornecendo dados concretos sobre a génese das mesmas 
na anorexia nervosa, nem sobre a complexa teia de relações existente entre elas. 
Revendo a literatura, facilmente percebemos que a interacção bidireccional entre 
cada par de variáveis reúne apoio teórico e empírico, levando-nos a considerar que 
estamos ainda longe de estabelecer um modelo específico de relação. Estudos 
posteriores devem, pois, procurar aprofundar estas interacções, mas tendo em mente 
que é possível o estabelecimento de uma variedade de padrões de relacionamento 
entre estas variáveis. 
Os estudos longitudinais poderão dar um contributo importante neste sentido, 
bem como a utilização de modelos de equações estruturais, que permitem testar 
simultaneamente todas as relações dentro desta combinação de variáveis. No 
entanto, e uma vez que este método é mais complexo e ambíguo e que os estudos 
existentes em torno destas variáveis são bastante controversos sugere-se ainda uma 
maior compreensão destas associações. 
Para além deste ponto, deparámo-nos com outra dificuldade decorrente da 
própria natureza do objecto de estudo: as emoções são fenómenos complexos, 
subjectivos, idiossincráticos e, como tal, difíceis de definir e avaliar. A acrescentar a 
estas particularidades, nem todos os estados emocionais são claramente perceptíveis 
pelo indivíduo; alguns são distorcidos, modificados, reprimidos ou submetidos a 
mecanismos de defesa (Plutchick, 1989). 
Por outro lado, o estudo das emoções deve abranger um vasto conjunto de 
fenómenos, os quais são ainda interceptados por vários domínios, como os traços de 
personalidade, os mecanismos de defesa e os estilos de coping (Plutchick, 1989). O 
tipo de indicadores utilizados também deve ser diversificado, existindo um sem 
número de medidas disponíveis para aprofundar esta área: relatos, análise do 
comportamento, alterações fisiológicas, entre outras. Neste sentido, reconhecemos a 
dificuldade em estudar este tema tão abrangente, na medida em que, mesmo 
procurando analisar um maior leque de fenómenos envolvidos, muita informação fica 
ainda por abarcar. 
Procurando, agora, fazer uma ponte para a intervenção psicológica, podemos 
referir que os nossos resultados sugerem que a abordagem da área afectiva pode ter 
efeitos positivos ao nível da depressão, da alexitimia e da sintomatologia alimentar. 
Em consequência, a atenuação da depressão tem implicações na redução da 
emocionalidade negativa e, possivelmente, na promoção da auto-eficácia geral. Por 
sua vez, a evolução positiva da alexitimia, abre a possibilidade da anoréctica modular 
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os afectos negativos relacionados com o corpo e, em consequência, quebrar o ciclo 
reforçador da insatisfação corporal. Outras características tipicamente associadas à 
anorexia nervosa também podem ser minoradas, como por exemplo, o forte sentido 
de ineficácia e os problemas de relacionamento interpessoal, que se estimam 
relacionados com a dificuldade de reconhecimento e comunicação das próprias 
emoções (Kucharska-Pietura et ai., 2004; Taylor et ai., 1996). 
O risco de suicídio que, tal como salientámos no capítulo terceiro, é uma das 
principais causas de morte na anorexia nervosa (Herzog et ai., 2000; Nielsen et ai., 
1998), pode ser potenciado pela alexitimia (Hintikka et ai., 2004) e, no sentido inverso, 
também poderá ser minorado se a anoréctica estiver mais capacitada para modular 
cognitivamente as emoções negativas. 
No rol dos comportamentos impulsivos, a alexitimia também tem sido associada 
à auto-mutilação, sendo a sua génese atribuída à incapacidade para verbalizar 
afectos intoleráveis (Zlotnick et ai., 1996). Tal facto, sugere-nos que este sintoma 
pode ser controlado com a redução da alexitimia. 
No geral, podemos acrescentar que a capacidade de regulação dos afectos 
melhora o funcionamento psicológico global em situações de conflito (Esterling et ai., 
1999 cit in Hayaki, Friedman, & Brownell, 2002). Apenas a regulação de emoções 
flexível e equilibrada permite ao ser humano reavaliar os seus processos mentais e 
integrar acontecimentos de vida adversos numa narrativa autobiográfica coerente 
(Pierrehumbert et ai., 2002). 
A importância de abordar a área emocional em doentes com anorexia nervosa 
vai ao encontro dos objectivos terapêuticos que Bruck (1962), perspicazmente, há 40 
anos atrás, propôs para a intervenção nesta patologia: aumentar a consciência dos 
sentimentos e sensações corporais ensinando os anorécticos a reconhecê-los. 
No projecto inicial desta tese aspirámos desenvolver um programa de 
intervenção centrado nas emoções, dando sentido e continuidade ao trabalho até 
agora efectuado mas, por limitações de tempo, tivemos que adiar este objectivo para 
uma fase posterior. Este programa seria direccionado, especificamente, para 
anorécticas alexitímicas, diferenciando a intervenção nestes casos, à semelhança do 
que propõe Shapiro (1996, p.504): "One can envisage different treatment approaches 
for patients with anorexia who have high alexithymia scores and for other patients who 
do not have problems in this area". 
No entanto, mesmo não estruturando uma intervenção no âmbito desta tese 
gostaríamos de realçar os contributos que o nosso trabalho fornece para futuras 
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abordagens clínicas. Seguidamente, apresentamos algumas sugestões terapêuticas 
que encontram suporte nos resultados obtidos no estudo. 
Assim, na estruturação da intervenção consideramos que devem ser abrangidos 
os vários subsistemas regulatórios das emoções: 1) o biológico; 2) o da 
personalidade, considerando os traços específicos que caracterizam os indivíduos; 3) 
o intencional, abordando a auto-iniciativa, modificação da expressão comportamental, 
percepção e cognições; 4) o interpessoal, favorecendo a aprendizagem por 
observação e a comunicação expressiva; e 5) a coordenação intersistemas, com 
especial ênfase à sequência emoção-cognição-acção (Izard & Kobak, 1991). 
Como pilar de base da intervenção escolhemos a terapia cognitivo-
comportamental, defendida por vários clínicos como sendo a mais indicada para 
intervir na alexitimia. Existe algum consenso em considerar que os défices cognitivos 
salientes nos alexitímicos tornam a psicoterapia interpretativa tradicional pouco eficaz 
(e.g. interpretar significados simbólicos inconscientes). O estilo de comunicação não 
simbólico, típico da alexitimia, proporciona poucos derivados analisáveis e 
rapidamente evoca sentimentos de contra-transferência e frustração (Lesser, 1981; 
Sifneos, 1991; 1995; 1996; Taylor et ai., 1997). 
A intervenção contemporânea na alexitimia recai preferencialmente sobre 
psicoterapias que envolvam técnicas específicas para aumentar a consciência 
emocional. O desenvolvimento da capacidade para integrar sentimentos e cognições 
e diferenciar estados emocionais é mais facilmente atingida com o treino da 
identificação e nomeação de emoções, em paralelo com a discussão dos estados 
emocionais e cognições associadas. Neste contexto, a terapia cognitivo-
comportamental intensa tem demonstrado bons resultados na recuperação a longo-
prazo, pois centra-se na modificação das distorções cognitivas e das atitudes e 
comportamentos disfuncionais (Hintikka et ai., 2004). Tal como referimos no capítulo 
terceiro, as investigações preliminares sobre este tipo de terapia têm revelado efeitos 
positivos também ao nível do tratamento da anorexia nervosa (Garner et ai., 1997). 
No entanto, convém referir que apesar de privilegiarmos o modelo cognitivo-
comportamental, consideramos que este pode ser complementado com outros 
métodos de intervenção documentados na literatura como sendo eficazes, com vista a 
abordar certos objectivos específicos. O uso de métodos de intervenção múltiplos é 
frequente na anorexia nervosa (Garner, 1985 cit in Matos, 1991) e na alexitimia 
(Taylor et ai., 1997) e permite activar diferentes processos psicológicos que poderão 
contribuir para uma melhoria da regulação dos afectos. 
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Na definição dos aspectos específicos da intervenção, adoptámos os contributos 
fornecidos por Krystal (1979) como ponto de partida. O seu trabalho, apesar de datar 
de 1979, é bastante pertinente e as tarefas terapêuticas propostas apresentam como 
mais valia a canalização da atenção do alexitímico para a forma da sua comunicação, 
evitando que a intervenção se centralize excessivamente no conteúdo da mesma. A 
primeira tarefa definida por este autor consiste em ajudar o indivíduo a observar a 
natureza das suas dificuldades, procurando que este perceba que experiência as suas 
emoções como reacções fisiológicas e sensações corporais e, não, como 
sentimentos. A simples observação é útil para ajudá-los a compreender de que forma 
as suas emoções diferem das de outras pessoas. 
A segunda tarefa passa por auxiliar a desenvolver uma tolerância aos afectos. 
Não lidando bem com as emoções, os indivíduos alexitímicos mostram defensividade 
ou até fúria em relação à sua vivência. Observar com eles o modo como as 
experienciam e reagem, poderá a ajudar a assumi-las, contrariando o estilo de 
pensamento orientado para o exterior. 
Na terceira tarefa é privilegiada a verbalização gradual das emoções. Esta fase 
é transversal a vários modelos teóricos e consiste em auxiliar o sujeito alexitímico a 
reconhecer, diferenciar e encontrar as palavras certas para descrever os seus 
sentimentos. Aqui a auto-observação reflexiva é estimulada. Este processo é sem 
dúvida lento e as técnicas terapêuticas de cariz educativo assumem um lugar de 
destaque. Nesta fase a nossa sugestão passa por ajudar o indivíduo a identificar as 
componentes expressiva e experiencial das emoções. 
Ao nível da componente expressiva, partimos do princípio que a orientação da 
atenção do alexitímico para as expressões comportamentais das emoções, como o 
suspiro, gestos e movimentos, pode facilitar a ligação aos sentimentos. Através da 
aprendizagem e da experiência, as pessoas adquirem uma memória ou uma imagem 
motora do comportamento expressivo e aprendem a substituir a imagem motora pelo 
feedback sensorial (Izard, 1990). 
A abordagem do nível experiencial envolve a identificação das experiências 
subjectivas e dos processos motivacionais subjacentes aos sentimentos. Este nível é 
comummente explorado através da verbalização dos sentimentos. Não menos 
importantes são as situações que podem servir como base à descrição destes. Na 
definição destas situações devemos equacionar os resultados obtidos da Parte II do 
QAE-AN, escolhendo contextos que foquem aspectos específicos da anorexia 
nervosa. Essencialmente, situações que tenham implicações ao nível da alimentação, 
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peso e forma corporal são significativas, pois, em consonância com a hipótese 
definida por Vitousek e Hollon (1990), pensamos que as anorécticas têm um esquema 
desadaptativo de processamento de informação associado a estes temas, do qual 
potencialmente resultam emoções negativas. 
Quanto à identificação dos processos motivacionais que podem influenciar a 
experiência das emoções, considerámos fundamental a exploração das cognições 
que revestem o esquema desadaptativo de processamento de informação na anorexia 
nervosa. Em específico, as crenças sobre o self, os outros, os objectivos pessoais e a 
vida interior parecem marcantes na anorexia nervosa (Kreitler et ai., 2003). 
Até aqui reflectimos sobre a forma como capacitar as anorécticas alexitímicas 
para identificar e comunicar sentimentos, no entanto, as outras dimensões da 
alexitimia - o estilo de pensamento orientado para o exterior e fraca capacidade 
imaginativa - carecem ainda de uma abordagem terapêutica mais aprofundada. 
Obviamente que todas estas facetas do construto de alexitimia estão relacionadas, 
influenciando-se mutuamente, mas partindo do pressuposto que poderão existir 
diferenças etiológicas entre elas e que o pensamento cognitivo orientado para o 
exterior é um preditor significativo da anorexia nervosa, não influenciado pela 
depressão, justifica-se que a intervenção abranja directamente esta faceta. 
Com o objectivo de reduzir o pensamento orientado para o exterior Beresnevaité 
(1995 cit in Taylor et ai., 1997) sugere o uso da Terapia da Gestalt para auxiliar os 
indivíduos a substituírem frases baseadas em pormenores externos por frases que 
expressem desejos. Em acordo com esta opção, consideramos que este tipo de 
abordagem, ao enfatizar a experimentação e o "aqui e agora" (Levitsky & Perls, 1973) 
pode ser aplicada para promover a introspecção. Em paralelo, numa tentativa de 
generalizar esta postura de reflexão adoptada no contexto terapêutico, sugerimos que 
a anoréctica seja progressivamente estimulada a transpor esta competência para a 
sua vida diária. 
O aumento da capacidade imaginativa, pautada pelo sonho e a fantasia, pode 
contribuir indirectamente para o rompimento da cadeia que compõe o esquema 
desadaptativo de processamento de informação nas anorécticas, ajudando a diminuir 
a presença de emoções negativas e a manter e incluir emoções positivas. Esta ideia é 
reforçada por Taylor (1994, p.70): "An important focus of therapy with alexithymic 
patients (...) should be toward enhancing their capacity for fantasy and other imaginai 
activity and on fostering the development of interests and positive emotions". 
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Actuando a este nível, abrimos a possibilidade da anoréctica alexitímica 
direccionar a sua atenção para outros focos de interesse para além do corpo, 
corrigindo o viés atencional associado ao esquema cognitivo desadaptativo. 
Paralelamente, aumentamos a possibilidade da anoréctica codificar na memória mais 
situações emocionalmente positivas. Para realçar a fantasia e a actividade imaginativa 
pode-se estimular a descrição de sonhos, a realização de planos para o futuro e o 
desenvolvimento da criatividade. 
Em suma, estas são apenas algumas linhas gerais que poderão servir de base à 
estruturação de um programa de intervenção para anorécticas alexitímicas. No 
sentido figurado, estes pontos de reflexão constituem apenas um rascunho orientado 
para a prática clínica, cujo ponto de partida são os dados do presente estudo. 
Neste processo de transposição para a intervenção psicológica convém ter 
presente que a alexitimia não parece fácil de modificar (de Groot et ai., 1995; Taylor, 
1994). No entanto, os programas de intervenção na alexitimia têm revelado resultados 
bastante encorajadores, denotando-se uma melhoria na capacidade de auto-reflexão 
e noutros indicadores terapêuticos, tais como a ansiedade e a depressão (Becker-
Stoll & Gerlinghoff, 2004; Freyberger, Kunsebeck, Lempa, Wellmann, & Avenarius, 
1985). 
Começámos esta tese recuando no tempo, relatando a anorexia mística, e daqui 
avançámos para a visão científica da anorexia nervosa; agora terminamos 
confrontados com o ponto que as une, fazendo uso das palavras de Dalai Lama (cit in 
Goleman, 1997): 
"Às vezes dou às pessoas o seguinte exemplo: estes dedos diferentes com esta palma 
são muito úteis. Até um único dedo é capaz de funcionar, mas sem a palma, por mais 
poderoso que cada dedo possa ser sozinho, não consegue funcionar. Seja a área 
religiosa ou a área científica - cada uma delas é inútil, e até destrutiva, quando deixa 
de se relacionar com o tema fundamental da humanidade. Digo, portanto, que elas 
precisam de se ligar ao sentimento humano básico de afeição; então, todas estas 
diferentes actividades humanas se tornam construtivas, não é verdade?" 
A esta pergunta respondemos afirmativamente e enfatizando que é uma boa 
opção manter sempre presentes, todas as evidências teóricas e empíricas que 
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ANEXOS 
ANEXO A 
ENTREVISTA DE DIAGNÓSTICO DAS 
PERTURBAÇÕES DO COMPORTAMENTO 
ALIMENTAR - IV 
Anexo A - Entrevista de Diagnóstico das Perturbações do Comportamento Alimentar - IV 
INSTRUÇÕES DETALHADAS PARA A ADMINISTRAÇÃO DA IDED-IV 
A IDED-IV começa com uma abordagem global que segue a estrutura genérica de uma entrevista 
clínica de diagnóstico. Primeiramente, na secção 1, são obtidas informações demográficas essenciais. 
Esta secção é seguida pela história dos sintomas perturbação alimentar, em formato semi-aberto (secção 
2), pela descrição do problema principal e por questões gerais relativamente ao funcionamento global do 
sujeito (secção 3). 
A iniciação da entrevista com questões demográficas não ameaçadoras permite ao entrevistador 
estabelecer a comunicação. Por outro lado, o sujeito é estimulado a descrever a história da doença 
actual, que constitui a base para a secção de diagnóstico mais estruturada (secção 4), subsequentes à 
abordagem global. Quando a abordagem geral estiver completada, o entrevistador pode já possuir 
informações suficientes para fazer um diagnóstico diferencial provisório, antes de questionar 
sistematicamente os sintomas específicos na secção de diagnóstico. 
A secção de diagnóstico apresenta títulos que orientam o entrevistador relativamente aos critérios 
de diagnóstico do DSM-IV, que são avaliados no final de cada grupo de questões. As classificações 
devem ser efectuadas com base nas respostas dos sujeitos às questões que precedem cada critério de 
diagnóstico. A maioria dos itens é avaliada numa escala de 5 pontos, que avalia tanto a frequência como 
a severidade. As classificações devem ser efectuadas no momento da entrevista (apesar do entrevistador 
ter a opção de rever as classificações se encontrar, mais tarde, dados contraditórios). Uma classificação 
de 3 ou mais pontos em cada sintoma é a definição operacional para concluir que o sujeito confirma a 
presença desse sintoma de diagnóstico. 
Para promover o fluir da entrevista é recomendado que a transferência da informação da entrevista 
para a checklist de diagnóstico do DSM-IV (que se encontra no final do protocolo) seja completada depois 
da entrevista estar concluída. 
O esquema descrito na Figura 1 (que se apresenta depois da checklist) que pode ser usado para 
traduzir as classificações dos sintomas em diagnósticos de acordo com os critérios do DSM-IV. 
Instruções Breves para a Administração da IDED-IV 
Entreviste o sujeito colocando cada uma das questões da entrevista estruturada. Tome notas das 
respostas do sujeito. À medida que avança com a entrevista, assinale a classificação nas escalas, 
fazendo um círculo no número da descrição que melhor condiz com as respostas do sujeito às questões 
colocadas. Se houver alguma dúvida quanto à melhor classificação, pode fazer perguntas adicionais para 
clarificar essa questão. 
Depois de completar a entrevista, use a checklist dos critérios de diagnóstico do DSM-IV para 
estabelecer o diagnóstico. A classificação de 3 ou mais em cada sintoma é a definição operacional para 
concluir que a pessoa confirma a presença desse sintoma de diagnóstico. 
Anexo A - Entrevista de Diagnóstico das Perturbações do Comportamento Alimentar - IV 
ENTREVISTA DE DIAGNÓSTICO DAS PERTURBAÇÕES DO COMPORTAMENTO 
ALIMENTAR - IV (IDED-IV) 
SECÇÃ01: Dados Demográficos 
Data: / / 
Nome: . 
Idade: Raça: Data de nascimento: / / _ 
Peso : Altura: I.M.C.: 
Morada: . 
Telefone: 
Profissão: Habilitações literárias: 
Profissão da Mâe: Habilitações literárias: 
Profissão do Pai : Habilitações literárias: 
Enviado(a) por: . 
Médico de Clínica Geral: 
Psiquiatra: 
Medicação: . 
Seguro de Saúde: 
Tratamento actual: . 
Tratamentos Anteriores (médicos ou psiquiátricos) 
(Profissional/Instituição, Período de Tratamento, Temáticas Abordadas) 
Kutlesic, V., Williamson, D., Gleaves, D., Barbin, J., & Murphy-Eberenz, K. (1998) 1 
Versão para investigação adaptada por Sandra Torres & Marina P. Guerra com autorização do autor D. Williamson 
Anexo A - Entrevista de Diagnóstico das Perturbações do Comportamento Alimentar - IV 
SECÇÃO 2: História dos Sintomas da Perturbação do Comportamento Alimentar 










(20 - 35 anos) 
-
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SECÇÃO 3: Estado Actual dos Sintomas da Perturbação do Comportamento Alimentar 
A. Padrão Alimentar 
1. Quais são as suas preocupações actuais relativamente à alimentação e ao peso? 
2. Consegue exemplificar o tipo e as quantidades de alimentos que poderia comer num dia 
normal? E enquanto faz dieta? 
DIA NORMAL EM DIETA 
Pequeno-almoço 





B. Problemas Médicos 
1. Tem tido problemas médicos? D Sim D Não 
(Verificar a existência de vertigens, pressão arterial alta ou baixa, problemas de tiróide, diabetes) 
2. Tem tido problemas nos dentes? D Sim D Não 
(e.g. erosão dos dentes) (se sim, descreva) 
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C. Informações Familiares 
1. Quantas pessoas vivem em sua casa? 
2. Elas sabem do seu problema alimentar? D Sim D Não 
(se sim, como é que elas reagem /sentem em relação à sua perturbação do comportamento 
alimentar?) 
3. Quem poderia estar disponível para participar no seu tratamento? 
4. Alguém na sua família já teve uma perturbação do comportamento alimentar? Problemas de 
peso? Obesidade? (Se sim, descreva.) 
5. Alguém na tua família já teve problemas psiquiátricos? (Se sim, descreva.) 
SECÇÃO 4: Questões para o Diagnóstico da Anorexia Nervosa 
A. Recusa em Manter um Peso Corporal Normal 
1. Geralmente tem períodos de tempo em que não come (passa fome) para controlar o seu 
peso? D Sim D Não (se sim, descreva.) 
2. Quando é que começou a perder peso restringindo a comida? 
3. Existem alguns factores/situações que parecem aumentar os seus períodos de restrição 
alimentar? 
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4. Existem alguns factores/situações que parecem diminuir os seus períodos de restrição 
alimentar? 
5. Qual é o peso que pretende atingir? 
(Classifique de 3 ou mais se verificar o critério.) 
A. Recusa em manter um peso apropriado para a altura. 
(pode-se usar gráficos de peso/altura para auxiliar a fazer esta classificação) 
1. 
0 peso está 9% 
abaixo do normal/ 
ou é normal ou 
acima do normal 
2. 
Mantém um 
peso que é 9 a 
14% abaixo do 
normal 
3. 
Mantém um peso 
que é 15 a 20% 
abaixo do normal 
4. 
Mantém um peso 
que é 21 a 26% 
abaixo do normal 
5. 
0 peso está a 
mais de 26% 
abaixo do 
normal 
B. Medo de aumentar de peso 
1. Sente que o seu peso é normal? D Sim D Não (Descreva.) 
2. Quantas vezes se pesa? 
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(Classifique de 3 ou mais se verificar o critério.) 











C. Perturbação da imagem corporal 
1. Gostaria de ser mais magro(a) do que é agora? D Sim D Não 
(Se sim, perguntar que partes do corpo deveriam ser mais magras.) 
2. Pensa ou preocupa-se bastante com o seu peso ou o tamanho do teu corpo? 
D Sim D Não (Descrever.) 
3. Sente-se algumas vezes gordo(a)? D Sim D Não 
(se sim, perguntar quando é que se sente gordo(a)?) 
(Classifique de 3 ou mais se verificar o critério.) 
C. Perturbação da Imagem Corporal 
(1) Imagem corporal perturbada: sentir-se gordo(a) mesmo que não tenha peso excessivo 
1. 
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4. Em que medida a sua forma corporal afecta o modo como se sente em relação a si próprio(a)? 
(Classifique de 3 ou mais se verificar o critério.) 
C. Perturbação da Imagem Corporal 








Influencia a maior 







5. Sente que o seu peso actual lhe cria problemas? (e.g. médicos, emocionais, familiares) 
(Classifique de 3 ou mais se verificar o critério.) 
C. Perturbação da Imagem Corporal 
(3) Negação da gravidade do baixo peso actual 
1. 
Ausência de negação 













D. Irregularidades menstruais 
1 .0 seu período menstrual 
D foi aos anos 
D nunca foi menstruada 
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2. Quando foi o seu último período menstrual? 
3. Tem tido algumas irregularidades menstruais (período(s) em que falta a menstruação; fluxo 
ligeiro; duração de poucos dias)? D Sim D Não 
(Se sim, descreva o tipo de irregularidade e a sua duração.) 
4. Se sim, existem alguns motivos médicos para estas irregularidades menstruais? (Descrever.) 
5. Está a tomar alguma medicação de hormonas (eg. pílulas anticoncepcionais, estrogénio)? 
D Sim D Não (Se sim, perguntar há quanto tempo está a tomar esta medicação?) 
6. Verifica que os períodos menstruais cessam quando deixa de tomar a pílula anticoncepcional 
ou a medicação de restabelecimento hormonal? 
D Sim D Não (Descreva.) D Não aplicável (se não toma a pílula) 
7. Há quantos meses consecutivos não tem tido período menstrual? 




Não aplicável se 
for rapaz/ Razões 
médicas 
2. 
Ausência de 1 ou 
2 ciclos nos 
últimos 3 meses 
3. 
Ausência de 3 
ciclos 
consecutivos nos 
últimos 3 meses 
4. 





Ausência de 6 ou 
mais ciclos 
consecutivos 
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QUESTÕES PARA DETERMINAR O TIPO ESPECÍFICO DE ANOREXIA NERVOSA 
A(1). Alimentação Compulsiva (Episódios Recorrentes) 
1. Alguma vez se sentiu como se tivesse comido em excesso quando comeu pequenas 
quantidades de certas comidas que engordam? 
D Sim D Não (Descreva.) 
2. Alguma vez ingeriu uma grande quantidade de alimentos num curto período de tempo? 
D Sim D Não 
3. Que tipo de alimentos ingere durante estas crises de voracidade e em que quantidades? 
4. Quando é que ocorrem as crises de voracidade alimentar? 
(durante as refeições, depois das refeições, ao longo do dia, etc.) 
5. Quanto tempo dura normalmente cada crise de voracidade? 
(Classifique de 3 ou mais se verificar o critério.) 
A. Episódios Recorrentes de Alimentação Compulsiva 






A quantidade de 
comida ingerida é 
o equivalente a 
uma refeição 
normal ou ligeira 
3. 
A quantidade de 
comida ingerida 
é normalmente 
maior do que o 
normal 
4. 
A quantidade de 
comida ingerida é 
muito maior em 
quase todos os 
episódios 
5. 
A quantidade de 
comida ingerida é 
excessiva em 
quase todos os 
episódios 
Kutlesic, V., Williamson, D., Gleaves, D., Barbin, J., & Murphy-Eberenz, K. (1998) 9 
Versão para investigação adaptada por Sandra Torres & Marina P. Guerra com autorização do autor D. Williamson 
Anexo A - Entrevista de Diagnóstico das Perturbações do Comportamento Alimentar - IV 
A(2). Alimentação Compulsiva (Perda de Controlo) 
1. Sente que consegue parar de comer uma vez que a crise de voracidade se tenha iniciado? 
2. Com que frequência sente que perde o controlo do que come durante uma crise de 
voracidade? 
(Classifique de 3 ou mais se verificar o critério.) 
A. Episódios Recorrentes de Alimentação Compulsiva 




Perda de controlo 
ocasional 
3. 




perda de controlo 
5. 
Nunca controla 
B. Comportamento Compensatório 
1. Purga depois das refeições ou depois de um episódio de alimentação compulsiva (vómito, 
abuso de laxantes ou diuréticos)? D Sim D Não 
2. Quando começou a ter este tipo de comportamentos compensatórios (vómito, abuso de 
laxantes ou diuréticos)? 
3. Existem alguns factores que parecem aumentar a frequência dos comportamentos 
compensatórios? 
4. Existem alguns factores que parecem diminuir a frequência dos comportamentos 
compensatórios? 
Kutlesic, V., Williamson, D., Gleaves, D., Barbin, J., & Murphy-Eberenz, K. (1998) 10 
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5. Utiliza o vómito como comportamento compensatório? D Sim D Não 
(se sim, perguntar a frequência dos vómitos como comportamento purgativo) 
(Classifique de 3 ou mais se verificar o critério.) 
B. Comportamento Compensatório 











vezes / semana 
5. 
Vomita 1 ou mais 
vezes / dia 
6. Purga utilizando laxantes? D Sim D Nâo 
7. Purga utilizando diuréticos (i.e., comprimidos para urinar mais)? D Sim D Não 
(Se sim, perguntar de que tipo e com que frequência) 
(Classifique de 3 ou mais se verificar o critério.) 
B. Comportamento Compensatório 
(2) Abuso de laxantes/diuréticos (um episódio é definido pela toma de 1 ou mais 




Algumas vezes / 
ano 
3. 
Várias vezes / 
mês 
4. 
Várias vezes / 
semana 
5. 
Várias vezes / 
dia 
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CHECKLIIST DE DIAGNOSTICO PARA A ANOREXIA NERVOSA 
307.10 Anorexia Nervosa 
A. Recusa em manter o peso corporal igual ou acima do normal de acordo com a idade 
e a altura. 
(Perda de peso conduzindo à manutenção de um peso corporal inferior a 85% do esperado; ou 
falência no ganho de peso previsto durante o período de crescimento, conduzindo a um peso 
corporal inferior a 85% do esperado). 
B. Medo intenso de aumentar de peso ou ficar gordo(a), mesmo quando muito 
emagrecido(a). 
C. Perturbação na apreciação do peso e forma corporal; indevida influência do peso e 
forma corporal na auto-avaliação, ou negação da gravidade do baixo peso actual. 
(** Confirma-se este critério se, pelo menos duas das classificações de C (1, 2 e 3), na pp.6-7, 
forem avaliadas com 3 ou mais) 
D. Mulheres em período pós-menarca com amenorreia, isto é, ausência de pelo menos 
três ciclos menstruais consecutivos. 
(A mulher é considerada como tendo amenorreia se os seus períodos menstruais ocorrerem 
apenas mediante a administração de hormonas, e.g. administração de estrogénios.) 
(** Confirma-se este critério se a classificação do grupo D, p.8, foi 3 ou mais ou se o sujeito 
respondeu "sim" à pergunta 5, p.8.) 
Tipo Específico 
(Se a pessoa confirma os critérios para a Anorexia Nervosa, verifique o tipo que é mais descritivo.) 
Tipo Restritivo: 
Durante o episódio de Anorexia Nervosa, a pessoa não tem regularmente ingestão alimentar 
compulsiva ou comportamentos purgativos (vómito auto-induzido, abuso de laxantes, diurécticos). 
(** procurar classificações de 2 ou menos nas pp.9-10, classificações da A1 e A2 e_na pp.11, 
classificações da B1 e B2.) 
Tipo Ingestão compulsiva/ Tipo Purgativo: 
Durante o episódio de Anorexia Nervosa, a pessoa regularmente tem ingestão compulsiva ou 
comportamento purgativos (vómito auto-induzido, abuso de laxantes ou diurécticos). 
(** procurar classificações de 3 ou mais nas pp. 9-10, classificações da A1 e A2 e na p.11, 
classificações da B1 e B2.) 
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QUESTIONÁRIO INICIAL 
APRESENTADO AO GRUPO NÃO­CLÍNICO 
Anexo B - Questionário inicial apresentado ao grupo não-clínico 
FACULDADE DE PSICOLOGIA E DE CIÊNCIAS DA EDUCAÇÃO 
UNIVERSIDADE DO PORTO 
Os questionários que se seguem estão inseridos num projecto de investigação sob a 
responsabilidade da Faculdade de Psicologia e de Ciências da Educação da Universidade do 
Porto, no âmbito do curso de Doutoramento em Psicologia. 
Não existem respostas certas ou erradas, ou seja, qualquer resposta que for dada está 
correcta. Todas as respostas são confidenciais. 
A sua participação é muito importante para este estudo, mas se por qualquer motivo não 
quiser participar, tem todo o direito de o fazer e agradecemos de igual modo a sua atenção. 
Obrigada pela sua colaboração. 
Data: / / 
Idade: anos Data de nascimento: / / 
Sexo: F D M D 
Peso: Altura: 
Profissão: Instituição: 
Escolaridade (último ano escolar completo): 
Alguma vez lhe foi diagnosticada uma perturbação do comportamento alimentar? 
Sim D NãoD 
Tem algum tipo de doença (física ou mental)? 
Sim D Qual? . 
NãoD 
Toma algum tipo de medicação? 











ESCALAS DE AVALIAÇÃO DA ALEXITIMIA, 
ANSIEDADE, DEPRESSÃO E 
AUTO­EFICÁCIA GERAL 
Anexo C - Escalas de avaliação da Alexitimia, Ansiedade, Depressão e Auto-eficácia Geral 
ESCALA DE ALEXITIMIA DE TORONTO - 20 ITENS 
Usando a escala fornecida como guia, indique o seu grau de concordância com cada uma das seguintes afirmações fazendo 
um círculo à volta do número correspondente. Dê só uma resposta para cada afirmação. 
Use a seguinte chave: 1. Discordo totalmente 
2. Discordo em parte 
3. Nem discordo nem concordo 
4. Concordo em parte 
5. Concordo totalmente 
Discordo Discordo 







1. Fico muitas vezes confuso sobre qual a emoção que 
estou a sentir. 
1 2 3 4 5 
2. Tenho dificuldades em encontrar as palavras certas para 
descrever os meus sentimentos. 
1 2 3 4 5 
3. Tenho sensações físicas que nem os médicos 
compreendem 
1 2 3 4 5 
4. Sou capaz de descrever facilmente os meus 
sentimentos. 
1 2 3 4 5 
5. Prefiro analisar os problemas a descrevê-los apenas. 
1 2 3 4 5 
6. Quando estou aborrecido, não sei se me sinto triste, 
assustado ou zangado. 
1 2 3 4 5 
7. Fico muitas vezes intrigado com sensações no meu 
corpo. 
1 2 3 4 5 
8. Prefiro simplesmente deixar as coisas acontecer a 
compreender porque aconteceram assim. 
1 2 3 4 5 
9. Tenho sentimentos que não consigo identificar bem. 
1 2 3 4 5 
10. É essencial estar em contacto com as emoções. 
1 2 3 4 5 
11. Acho difícil descrever o que sinto em relação às 
pessoas. 
1 2 3 4 5 
12. As pessoas dizem-me para falar mais dos meus 
sentimentos. 
1 2 3 4 5 
13. Não sei o que se passa dentro de mim. 
1 2 3 4 5 j 
14. Muitas vezes não sei porque estou zangado. 
1 2 3 4 5 
15. Prefiro conversar com as pessoas sobre as suas 
actividades diárias do que sobre os seus sentimentos. 
1 2 3 4 5 i 
16. Prefiro assistir a espectáculos ligeiros do que a dramas 
psicológicos. 
1 2 3 4 5 
17. É-me difícil revelar os sentimentos mais íntimos mesmo 
a amigos próximos. 
1 2 3 4 5 
18. Posso sentir-me próximo de uma pessoa mesmo em 
momentos de silêncio. 
1 2 3 4 5 
19. Considero o exame dos meus sentimentos útil na 
resolução de problemas pessoais. 
1 2 3 4 5 
20. Procurar significados ocultos nos filmes e peças de 
teatro distrai do prazer que proporcionam. 
1 2 3 4 5 
Original de Bagby, Parker, & Taylor (1994); Adaptação de Nina Prazeres, James Parker, & Graeme Taylor (2000), F.P.C.E.-U.L. 
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ESCALA DE AUTO-AVALIAÇÃO DA ANSIEDADE DE ZUNG 
Leia com atenção todas as frases seguidamente expostas. Em relação a cada uma delas assinale com uma cruz (x) no 








A maior parte 
ou a totalidade 
do tempo 
1. Sinto-me mais nervoso e ansioso do que o costume. 
2. Sinto-me com medo sem nenhuma razão para isso. 
3. Sinto-me facilmente perturbado ou em pânico. 
4. Sinto-me como se estivesse para "rebentar". 
5. Sinto que tudo corre bem e que nada de mal me acontecerá. 
6. Sinto os braços e as pernas a tremer. 
7. Tenho dores de cabeça, do pescoço e das costas que me 
incomodam. 
8. Sinto-me fraco e fico facilmente cansado. 
9. Sinto-me calmo e com facilidade me posso sentar e ficar 
sossegado. 
10. Sinto o meu coração a bater depressa demais. 
11. Tenho crises de tonturas que me incomodam. 
12. Tenho crises de desmaio ou a sensação de que vou 
desmaiar. 
13. Posso inspirar e expirar com facilidade. 
14. Sinto os dedos das minhas mãos e dos meus pés 
entorpecidos e com picadas. 
15. Costumo ter dores de estômago ou más digestões. 
16. Tenho de esvaziar a bexiga com frequência. 
17. Às minhas mãos estão habitualmente secas e quentes. 
18. A minha face costuma ficar quente e corada. 
19. Adormeço facilmente e consigo obter um bom descanso 
durante a noite. 
20. Tenho pesadelos. 
Original de Zung (1974); Aferição de Adriano Vaz Serra, Emanuel Ponciano, & João Relvas (1982), F.M.- U.C. 
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ESCALA DE AUTO-AVALIAÇÃO DA DEPRESSÃO DE ZUNG 
Leia com atenção as afirmações seguintes e ponha uma cruz no quadrado que melhor traduza a forma como se 
sente em relação a cada uma delas. 





2. Sinto-me melhor de manhã. 
3. Choro frequentemente ou tenho desejo de chorar. 
4. Durmo mal de noite. 
5. Estou a comer tão bem como antigamente. 
6. 0 meu apetite sexual é como dantes. 
7. Tenho a impressão de estar a emagrecer. 
8. Sofro de obstipação (prisão de ventre). 
9.0 meu coração bate mais rápido que habitualmente. 
10. A mínima coisa faz-me sentir cansado. 
11. Tenho as ideias tão claras como antigamente. 
12. É-me fácil cumprir com as tarefas habituais. 
13. Estou impaciente e não posso estar quieto. 
14. Tenho confiança no futuro. 
15. Estou mais irritado que habitualmente. 
16. É-me fácil tomar decisões. 
17. Sinto-me útil e necessário. 
18. Sinto satisfação em viver (a minha vida é cheia). 
19. Penso que as pessoas que me rodeiam viveriam melhor sem 
mim. 
20. Sinto o mesmo prazer que antigamente em cumprir com as 
tarefas habituais. 
Original de Zung (1965); Adaptação de Maria do Céu Diegas & Rui Mota Cardoso (1986) 
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ESCALA DE AVALIAÇÃO DA AUTO-EFICÁCIA GERAL 
Vai encontrar a seguir um conjunto de afirmações acerca da maneira como você pensa sobre si próprio. 
A frente de cada afirmação encontra 7 letras (de A a G). Se assinalar a letra A significa que discorda totalmente da afirmação 
e que ela não corresponde, de maneira nenhuma, ao que você pensa de si; se assinalar a letra G significa que a afirmação 
corresponde totalmente ao que você pensa de si próprio. Entre estes dois extremos pode ainda escolher uma de cinco letras 
consoante estiver mais ou menos em desacordo com a sua maneira de pensar. Assinale apenas uma das letras. 
Não há respostas certas ou erradas, todas as respostas que der são igualmente correctas. Peço-lhe que pense bem na 
resposta de modo a que ela expresse correctamente a sua maneira de pensar. 
Discordo Discordo Discordo Nem concordo Concordo Concordo Concordo 
totalmente bastante um pouco nem discordo um pouco bastante totalmente 
1. Quando faço planos tenho a certeza que sou 
capaz de realizá-los. A B C D E F G 
2. Quando nâo consigo fazer uma coisa à 
primeira insisto e continuo a tentar até 
conseguir. 
A B C D E F G 
3. Tenho dificuldade em fazer novos amigos. 
A B C D E F G 
4. Se uma coisa me parece muito complicada, 
não tento sequer realizá-la. 
A B C D E F I 
5. Quando estabeleço objectivos que são 
importantes para mim, raramente os consigo 
alcançar. 
A B C D E F I 
6. Sou uma pessoa auto-confiante. 
A B C D E F G 
7. Não me sinto capaz de enfrentar muitos dos 
problemas que se me deparam na vida. 
A B C D E F G 
8. Normalmente, desisto das coisas antes de as 
ter acabado. 
9. Quando estou a tentar aprender alguma coisa 
nova, se não obtenho logo sucesso, desisto 
facilmente. 
A B C D E F G 
A B C D E F G 
10. Se encontro alguém interessante com quem 
tenho dificuldade em estabelecer amizade, 
rapidamente desisto de tentar fazer amizade 
com essa pessoa. 
A B C D E F G 
11. Quando estou a tentar tornar-me amigo de 
alguém que não se mostra interessado, não 
desisto logo de tentar. 
A B C D E F G 
12. Desisto facilmente das coisas. 
A B C D E F G 
13. As amizades que tenho foram conseguidas 
através da minha capacidade pessoal para 
fazer novos amigos. 
A B C D E F G 
14. Sinto insegurança acerca da minha 
capacidade para fazer coisas. A B C D E F G 
15. Um dos meus problemas, é que não consigo 
fazer as coisas como devia. A B C D E F G 
Original de Sherer, Madux, Mercandante, Prentice-Dunn, Jacobs, & Rogers (1982); Adaptação de Pais Ribeiro (1995), F.P.C.E.-U.P. 
ANEXO D 
QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO DAS EMOÇÕES 
PARA A ANOREXIA NERVOSA 
Anexo D - Questionário de Avaliação das Emoções para a Anorexia Nervosa 
QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO DAS EMOÇÕES PARA A ANOREXIA NERVOSA 
PARTE I 
Instruções: 
Para responder a esta primeira parte é importante que se tente concentrar no que sente habitualmente, 
independentemente do que está a sentir neste momento. 
Não existem respostas certas ou erradas. Todas as suas respostas são importantes.  
A. Relativamente a cada situação descrita no quadro seguinte, indique a frequência com que cada uma 
ocorre em si: 









1. Costumo sentir emoções intensas. 
2. Tenho dificuldade em identificar o que sinto. 
3. Reflicto sobre os meus sentimentos. 
4. Expresso com facilidade as minhas emoções. 
5. Sinto que perco o controle sobre os meus sentimentos. 
6. Incomoda-me o relacionamento com amigos muito 
próximos/ íntimos. 
7. Consigo identificar sensações corporais como: sono, 
cansaço, nervosismo, relaxamento. 
8. Consigo identificar a sensação de fome. 
9. Quando me sinto mal ou tenho algum problema procuro 
os meus amiqos para desabafar. 
10. Traço objectivos e faço planos para o futuro. 
B. Com que frequência sente estas emoções? 
(Para cada emoção deverá escolher apenas uma categoria entre 1 e 5 sabendo que 1 é "nunca" e 5 é "quase sempre' ) 
nunca quase 
sempre 
1. Interesse 2 3 4 5 
2. Aleqria 2 3 4 5 
3. Surpresa 2 3 4 5 
4. Anqústia 2 3 4 5 
5. Cólera 2 3 4 5 
6. Nojo 2 3 4 5 
7. Desprezo 2 3 4 5 
8. Medo 2 3 4 5 
9. Verqonha 2 3 4 5 
10. Tristeza 2 3 4 5 
11. Culpa 2 3 4 5 
Versão em estudo desenvolvida por Sandra Torres & Marina Pristo Guerra (2003) 1 
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PARTE II  
INSTRUÇÕES: 
Nesta secção apresentam­se algumas situações em relação às quais deve manifestar, com sinceridade, as emoções que 
lhes associa. 
■♦ Se nunca passou pela situação descrita tente colocar­se ou imaginar­se nessa situação. 
■> Se não sente nada perante a situação que lhe é apresentada assinale com um x a opção "não sinto nada". 
■* Se a situação lhe provoca alguma emoção, seleccione a opção "sinto" e depois indique a intensidade da principal 
emoção sentida, assinalando com um x entre os números de 1 a 5, sabendo que 1 siqnifica "quase nada' e 5 significa 
"muito'. 
■* PARA CADA SITUAÇÃO DEVERÁ ASSINALAR APENAS UMA EMOÇÃO. 
Se a situação lhe suscitar mais que uma emoção escolha somente a que lhe parece mais marcante. 
­> Exemplo: 
Quando ganho um jogo de cartas... 




1. Interesse 2 3 4 5 
2. Alegria 2 X 4 5 3. Surpresa 2 3 4 5 
4. Angústia 2 3 4 5 
5. Cólera 2 3 4 5 
6. Nojo 2 3 4 5 
7. Desprezo 2 3 4 5 
8. Medo 2 3 4 5 
9. Vergonha 2 3 4 5 
10. Tristeza 2 3 4 5 
11. Culpa 2 3 4 5 
1. Quando recebo uma carta de um amigo que já não vejo há muito tempo... 




1. Interesse 2 3 4 5 
2. Alegria 2 3 4 5 
3. Surpresa 2 3 4 5 
4. Angústia 2 3 4 5 
5. Cólera 2 3 4 5 
6. Nojo 2 3 4 5 
7. Desprezo 2 3 4 5 
8. Medo 2 3 4 5 
9. Vergonha 2 3 4 5 
10. Tristeza 2 3 4 5 
11. Culpa 2 3 4 5 
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2. Quando conheço alguém que me parece ser fraco e com pouca força de vontade... 




1. Interesse 2 3 4 5 
2. Aleqria 2 3 4 5 
3. Surpresa 2 3 4 5 
4. Anqústia 2 3 4 5 
5. Cólera 2 3 4 5 
6. Nojo 2 3 4 5 
7. Desprezo 2 3 4 5 
8. Medo 2 3 4 5 
9. Verqonha 2 3 4 5 
10. Tristeza 2 3 4 5 
11. Culpa 2 3 4 5 
3. Quando criticam com razão as minhas atitudes ou comportamentos... 




1. Interesse 2 3 4 5 
2. Aleqria 2 3 4 5 
3. Surpresa 2 3 4 5 
4. Anqústia 2 3 4 5 
5. Cólera 2 3 4 5 
6. Nojo 2 3 4 5 
7. Desprezo 2 3 4 5 
8. Medo 2 3 4 5 
9. Verqonha 2 3 4 5 
10. Tristeza 2 3 4 5 
11. Culpa 2 3 4 5 
4. Quando me oferecem um presente que não gosto... 




1. Interesse 2 3 4 5 
2. Aleqria 2 3 4 5 
3. Surpresa 2 3 4 5 
4. Anqústia 2 3 4 5 
5. Cólera 2 3 4 5 
6. Nojo 2 3 4 5 
7. Desprezo 2 3 4 5 
8. Medo 2 3 4 5 
9. Verqonha 2 3 4 5 
10. Tristeza 2 3 4 5 
11. Culpa 2 3 4 5 
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5. Se insistem para eu comer quando não tenho vontade... 
D Não sinto nada 
D Sinto... 
quase muito nada 
1. Interesse 2 3 4 5 
2. Aleqria 2 3 4 5 
3. Surpresa 2 3 4 5 
4. Angústia 2 3 4 5 
5. Cólera 2 3 4 5 
6. Nojo 2 3 4 5 
7. Desprezo 2 3 4 5 
8. Medo 2 3 4 5 
9. Vergonha 2 3 4 5 
10. Tristeza 2 3 4 5 
11. Culpa 2 3 4 5 
6. Quando penso na morte... 




1. Interesse 2 3 4 5 
2. Alegria 2 3 4 5 
3. Surpresa 2 3 4 5 
4. Angústia 2 3 4 5 
5. Cólera 2 3 4 5 
6. Nojo 2 3 4 5 
7. Desprezo 2 3 4 5 
8. Medo 2 3 4 5 
9. Vergonha 2 3 4 5 
10. Tristeza 2 3 4 5 
11. Culpa 2 3 4 5 
7. Quando faço exercício físico e vejo que estou em forma... 




1. Interesse 2 3 4 5 
2. Alegria 2 3 4 5 
3. Surpresa 2 3 4 5 
4. Angústia 2 3 4 5 
5. Cólera 2 3 4 5 
6. Nojo 2 3 4 5 
7. Desprezo 2 3 4 5 
8. Medo 2 3 4 5 
9. Vergonha 2 3 4 5 
10. Tristeza 2 3 4 5 
11. Culpa 2 3 4 5 
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8. Quando perco um objecto que me traz boas recordações... 




1. Interesse 2 3 4 5 
2. Aleqria 2 3 4 5 
3. Surpresa 2 3 4 5 
4. Anqústia 2 3 4 5 
5. Cólera 2 3 4 5 
6. Nojo 2 3 4 5 
7. Desprezo 2 3 4 5 
8. Medo 2 3 4 5 
9. Verqonha 2 3 4 5 
10. Tristeza 2 3 4 5 
11. Culpa 2 3 4 5 
9. Quando de repente um familiar ou um amigo sofre um acidente ou doença grave que 
não se sabe como vai evoluir... 




1. Interesse 2 3 4 5 
2. Aleqria 2 3 4 5 
3. Surpresa 2 3 4 5 
4. Anqústia 2 3 4 5 
5. Cólera 2 3 4 5 
6. Nojo 2 3 4 5 
7. Desprezo 2 3 4 5 
8. Medo 2 3 4 5 
9. Verqonha 2 3 4 5 
10. Tristeza 2 3 4 5 
11. Culpa 2 3 4 5 
10. Quando não atinjo um objectivo que é importante para mim... 




1. Interesse 2 3 4 5 
2. Aleqria 2 3 4 5 
3. Surpresa 2 3 4 5 
4. Anqústia 2 3 4 5 
5. Cólera 2 3 4 5 
6. Nojo 2 3 4 5 
7. Desprezo 2 3 4 5 
8. Medo 2 3 4 5 
9. Verqonha 2 3 4 5 
10. Tristeza 2 3 4 5 
11. Culpa 2 3 4 5 
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11. Quando entro num local sujo... 




1. Interesse 2 3 4 5 
2. Alegria 2 3 4 5 
3. Surpresa 2 3 4 5 
4. Angústia 2 3 4 5 
5. Cólera 2 3 4 5 
6. Nojo 2 3 4 5 
7. Desprezo 2 3 4 5 
8. Medo 2 3 4 5 
9. Vergonha 2 3 4 5 
10. Tristeza 2 3 4 5 
11. Culpa 2 3 4 5 
12. Quando tenho que pagar algo e reparo que não tenho dinheiro... 




1. Interesse 2 3 4 5 
2. Alegria 2 3 4 5 
3. Surpresa 2 3 4 5 
4. Angústia 2 3 4 5 
5. Cólera 2 3 4 5 
6. Nojo 2 3 4 5 
7. Desprezo 2 3 4 5 
8. Medo 2 3 4 5 
9. Vergonha 2 3 4 5 
10. Tristeza 2 3 4 5 
11. Culpa 2 3 4 5 
13. Quando vejo nas revistas novas sugestões de dietas... 





1. Interesse 2 3 4 5 
2. Alegria 2 3 4 5 
3. Surpresa 2 3 4 5 
4. Angústia 2 3 4 5 
5. Cólera 2 3 4 5 
6. Nojo 2 3 4 5 
7. Desprezo 2 3 4 5 
8. Medo 2 3 4 5 
9. Vergonha 2 3 4 5 
10. Tristeza 2 3 4 5 
11. Culpa 2 3 4 5 
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14. Quando faço um comentário sobre alguém que mais tarde o vem a prejudicar... 




1. Interesse 2 3 4 5 
2. Aleqria 2 3 4 5 
3. Surpresa 2 3 4 5 
4. Anqústia 2 3 4 5 
5. Cólera 2 3 4 5 
6. Nojo 2 3 4 5 
7. Desprezo 2 3 4 5 
8. Medo 2 3 4 5 
9. Verqonha 2 3 4 5 
10. Tristeza 2 3 4 5 
11. Culpa 2 3 4 5 
15. Quando me dizem que estou com bom aspecto, bonito(a)... 




1. Interesse 2 3 4 5 
2. Aleqria 2 3 4 5 
3. Surpresa 2 3 4 5 
4. Anqústia 2 3 4 5 
5. Cólera 2 3 4 5 
6. Nojo 2 3 4 5 
7. Desprezo 2 3 4 5 
8. Medo 2 3 4 5 
9. Verqonha 2 3 4 5 
10. Tristeza 2 3 4 5 
11. Culpa 2 3 4 5 
16. Quando me desiludo com alguém de quem gosto muito... 




1. Interesse 2 3 4 5 
2. Aleqria 2 3 4 5 
3. Surpresa 2 3 4 5 
4. Anqústia 2 3 4 5 
5. Cólera 2 3 4 5 
6. Nojo 2 3 4 5 
7. Desprezo 2 3 4 5 
8. Medo 2 3 4 5 
9. Verqonha 2 3 4 5 
10. Tristeza 2 3 4 5 
11. Culpa 2 3 4 5 
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17. Quando tenho que expor o meu corpo (ex: praia, ginástica)... 




1. Interesse 2 3 4 5 
2. Alegria 2 3 4 5 
3. Surpresa 2 3 4 5 
4. Anqústia 2 3 4 5 
5. Cólera 2 3 4 5 
6. Nojo 2 3 4 5 
7. Desprezo 2 3 4 5 
8. Medo 2 3 4 5 
9. Vergonha 2 3 4 5 
10. Tristeza 2 3 4 5 
11. Culpa 2 3 4 5 
18. Se alguém que eu admiro muito me faz um grande elogio... 




1. Interesse 2 3 4 5 
2. Alegria 2 3 4 5 
3. Surpresa 2 3 4 5 
4. Angústia 2 3 4 5 
5. Cólera 2 3 4 5 
6. Nojo 2 3 4 5 
7. Desprezo 2 3 4 5 
8. Medo 2 3 4 5 
9. Vergonha 2 3 4 5 
10. Tristeza 2 3 4 5 
11. Culpa 2 3 4 5 
19. Perante as pessoas que passam a vida a dar conselhos a outras mas que são um 
péssimo exemplo... 




1. Interesse 2 3 4 5 
2. Alegria 2 3 4 5 
3. Surpresa 2 3 4 5 
4. Angústia 2 3 4 5 
5. Cólera 2 3 4 5 
6. Nojo 2 3 4 5 
7. Desprezo 2 3 4 5 
8. Medo 2 3 4 5 
9. Vergonha 2 3 4 5 
10. Tristeza 2 3 4 5 
11. Culpa 2 3 4 5 
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20. Quando olho para uma mesa com bastante comida... 




1. Interesse 2 3 4 5 
2. Aleqria 2 3 4 5 
3. Surpresa 2 3 4 5 
4. Anqústia 2 3 4 5 
5. Cólera 2 3 4 5 
6. Nojo 2 3 4 5 
7. Desprezo 2 3 4 5 
8. Medo 2 3 4 5 
9. Verqonha 2 3 4 5 
10. Tristeza 2 3 4 5 
11. Culpa 2 3 4 5 
21. Quando sei de um acontecimento que vai decorrer em breve, se gosto do tema desse 
acontecimento... 




1. Interesse 2 3 4 5 
2. Aleqria 2 3 4 5 
3. Surpresa 2 3 4 5 
4. Anqústia 2 3 4 5 
5. Cólera 2 3 4 5 
6. Nojo 2 3 4 5 
7. Desprezo 2 3 4 5 
8. Medo 2 3 4 5 
9. Verqonha 2 3 4 5 
10. Tristeza 2 3 4 5 
11. Culpa 2 3 4 5 
22. Na véspera de um exame/teste ou de uma situação em que vou ser posto(a) à prova no 
trabalho... 




1. Interesse 2 3 4 5 
2. Aleqria 2 3 4 5 
3. Surpresa 2 3 4 5 
4. Anqústia 2 3 4 5 
5. Cólera 2 3 4 5 
6. Nojo 2 3 4 5 
7. Desprezo 2 3 4 5 
8. Medo 2 3 4 5 
9. Verqonha 2 3 4 5 
10. Tristeza 2 3 4 5 
11. Culpa 2 3 4 5 
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23. Quando me convidam para ir a uma festa de aniversário... 




1. Interesse 2 3 4 5 
2. Alegria 2 3 4 5 
3. Surpresa 2 3 4 5 
4. Angústia 2 3 4 5 
5. Cólera 2 3 4 5 
6. Nojo 2 3 4 5 
7. Desprezo 2 3 4 5 
8. Medo 2 3 4 5 
9. Vergonha 2 3 4 5 
10. Tristeza 2 3 4 5 
11. Culpa 2 3 4 5 
24. Quando cometem uma injustiça comigo... 




1. Interesse 2 3 4 5 
2. Alegria 2 3 4 5 
3. Surpresa 2 3 4 5 
4. Angústia 2 3 4 5 
5. Cólera 2 3 4 5 
6. Nojo 2 3 4 5 
7. Desprezo 2 3 4 5 
8. Medo 2 3 4 5 
9. Vergonha 2 3 4 5 
10. Tristeza 2 3 4 5 
11. Culpa 2 3 4 5 
25. Quando tenho que falar para muita gente... 




1. Interesse 2 3 4 5 
2. Alegria 2 3 4 5 
3. Surpresa 2 3 4 5 
4. Angústia 2 3 4 5 
5. Cólera 2 3 4 5 
6. Nojo 2 3 4 5 
7. Desprezo 2 3 4 5 
8. Medo 2 3 4 5 
9. Vergonha 2 3 4 5 
10. Tristeza 2 3 4 5 
11. Culpa 2 3 4 5 
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26. Quando acho que comi demais... 




1. Interesse 2 3 4 5 
2. Aleqria 2 3 4 5 
3. Surpresa 2 3 4 5 
4. Anqústia 2 3 4 5 
5. Cólera 2 3 4 5 
6. Nojo 2 3 4 5 
7. Desprezo 2 3 4 5 
8. Medo 2 3 4 5 
9. Verqonha 2 3 4 5 
10. Tristeza 2 3 4 5 
11. Culpa 2 3 4 5 
27. Quando tenho um bom desempenho na escola e/ou trabalho... 




1. Interesse 2 3 4 5 
2. Aleqria 2 3 4 5 
3. Surpresa 2 3 4 5 
4. Anqústia 2 3 4 5 
5. Cólera 2 3 4 5 
6. Nojo 2 3 4 5 
7. Desprezo 2 3 4 5 
8. Medo 2 3 4 5 
9. Verqonha 2 3 4 5 
10. Tristeza 2 3 4 5 
11. Culpa 2 3 4 5 
28. Quando penso no meu futuro... 




1. Interesse 2 3 4 5 
2. Aleqria 2 3 4 5 
3. Surpresa 2 3 4 5 
4. Anqústia 2 3 4 5 
5. Cólera 2 3 4 5 
6. Nojo 2 3 4 5 
7. Desprezo 2 3 4 5 
8. Medo 2 3 4 5 
9. Verqonha 2 3 4 5 
10. Tristeza 2 3 4 5 
11. Culpa 2 3 4 5 
Obrigado pela sua colaboração. 
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ANEXO E 
CONSENTIMENTO INFORMADO 
Anexo E - Consentimento Informado 
DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO 
Considerando a "Declaração de Helsínquia" da Associação Médica Mundial 
(Helsínquia 1964; Tóquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000) 
Designação do Estudo: 
O "corpo" e o "silêncio das emoções": Estudo da anorexia nervosa e a sua associação 
com a alexitimia, numa perspectiva de intervenção. 
Eu, abaixo-assinado, (nome do doente) 
compreendi a explicação que me foi fornecida acerca do meu caso clínico e da 
investigação que se tenciona realizar, bem como do estudo em que serei incluído. Foi-
me dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessárias, e de todas 
obtive resposta satisfatória. 
Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendações da Declaração de 
Helsínquia, a informação ou explicação que me foi prestada versou os objectivos, os 
métodos, os benefícios previstos, os riscos potenciais e o eventual desconforto. Além 
disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o tempo a minha 
participação no estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuízo na 
assistência que me é prestada. 
Por isso, consinto que me seja aplicado o método, o tratamento ou o inquérito 
proposto pelo investigador. 
Data: / / 200 
Assinatura do doente: 
O Investigador responsável: 
Nome: Sandra Torres e Brandão Ferreira 
Assinatura: 
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DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO 
Considerando a "Declaração de Helsínquia" da Associação Médica Mundial 
(Helsínquia 1964; Tóquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000) 
Designação do Estudo: 
O "corpo" e o "silêncio das emoções": Estudo da anorexia nervosa e a sua associação 
com a alexitimia, numa perspectiva de intervenção. 
Eu, abaixo-assinado (nome), 
responsável pelo doente (nome), 
compreendi a explicação que me foi fornecida acerca da sua situação clínica e da 
investigação que se tenciona realizar, bem como do estudo em que será incluído. Foi-
me dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessárias, e de todas 
obtive resposta satisfatória. 
Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendações da Declaração de 
Helsínquia, a informação ou explicação que me foi prestada versou os objectivos, os 
métodos, os benefícios previstos, os riscos potenciais e o eventual desconforto. Além 
disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o tempo a sua 
participação no estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuízo na 
assistência que lhe é prestada. 
Por isso, consinto que lhe seja aplicado o método, o tratamento ou o inquérito 
proposto pelo investigador. 
Data: / / 200 
Assinatura do Responsável pelo doente: 
O Investigador responsável: 
Nome: Sandra Torres e Brandão Ferreira 
Assinatura: 
